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DE LA KERATITE PONCTUEE SUPERFICIELLE 
(LESIONS ANATOMIQUES) 


Par J. P. NUEL. 


Cette forme de kératite a été décrite a peu prés simultané- 
ment (vers 1889), avec quelques variantes, par quatre ou méme 
cing de nos collegues de Vienne, par Fuchs (1) sous le nom de 
kératite ponctuée superficielle, par von Reuss (2) sous le nom 
de keratitis maculosa, par Stellwag (3) et par H. Adler (4) 
sous la désignation de kéralite subépitheliale. L’affection n’a 
pas tardé a étre remarquée par d'autres collegues (Groenow, 
etc.). Il se trouve en effet que c’est une maladie oculaire assez 
commune, que dans le passé on traitait tantot sous la rubrique 
« conjonctivite rebelle », tantot, dans ses stades ulterieurs, 
sous celle de « kératite superficielle » de nature indéterminée. 
La gravité des symptomes ét des lésions en font d’ailleurs 
une affection des plus sérieuses. 

Aucun de ces auteurs ne semble avoir fait l‘examen anato- 
mique des lésions cornéennes. Nous avons profité de l'occasion 
qui s’est présentée récemment (décembre 1893 et janvier 1894) 
par deux cas observés simultanément 4 notre clinique, pour 
enlever (a l'aide du couteau de Beer) de petites lamelles 
cornéennes (5) dont l'étude microscopique nous a révélé des 
faits assez curieux, et qui nous mettent 4 méme de mieux 
comprendre les allures de cette maladie remarquable. 

D’apres les descriptions assez concordantes des auteurs, 


(1) et (2) Wien. klin. Wochenschr... 1889. 

(3) Zhidem, 1890. 

(4) Centralbl. de Hirschberg, 1889. 

(5) L’enlévement de petites parcelles sur la périphérie cornéenne n’offre guére 
dinconvénient. On pouvait voir sur le couteau de Beer que des taches cor- 
néennes décrites plus loin étaient enlevées dans les lambeaux. 
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l’affection débute par un catarrhe conjonctival violent, avec 
injection ciliaire et sécrétion muqueuse trés modérée. Il y 
a larmoiement, douleurs brailantes dans l’eil et méme dou- 
leurs ciliaires, un peu de resserrement pupiilaire; la tension 
oculaire est souvent un peu diminuée. Au bout de cing, huit 
a dix jours, quelquefois plus tard, l‘injection conjonctivale et 
la sécrétion diminuent assez brusquement, comme par une 
détente. Mais auparavant ont apparu des altérations cor- 
néennes, tantdt aisément visibles, mais qui, pour étre apercues 
dans toute leur étendue, demandent ordinairement |’examen 
a léclairage focal et a la loupe. 

Superficiellement, dans la cornée, apparaissent de petites 
taches arrondies, et assez bien limitées, ordinairement en 
nombre trés grand (20, 50, 100 et plus), les plus grandes 
ayant un a un et demi millimétre de diamétre, les plus petites 
des fractions seulement de millimétre. Au dire des auteurs sus- 
mentionnés, la cornée est transparente ou a peu pres dans 
les interstices de ces taches. Cependant l’examen a la loupe 
fait découvrir en quantité de tres petites taches punctiformes, 
qu’on n’avait pas d’abord soupconnées. On peut meéme dire 
qu’on en voit d’autant plus que le grossissement employé est 
plus fort. La plupart, sinon toutes, sont situées trés superfi- 
ciellement. Comme l'epithelium ne parailt pas soulevé a leur 
niveau (4 l’examen clinique), on suppose qu’elles sont situées 
sous la membrane de Bowman. Quelques-unes semblent tou- 
tefois situées un peu plus profondement. 

L’épithélium devient mat au niveau des disques de plus 
grand calibre; personnellement nous avons méme vu a leur 
niveau de petites iacunes épithéliales, circulaires, de la gran- 
deur des taches. 

Fuchs avait signalé dans certains cas un trouble particulier 
de la substance cornéenne qui sépare les taches. A la loupe, 
ce trouble moins intense se montre souvent compose de stries 
plus ou moins allongées, s’entre-croisant, et ressemblant assez 
bien aux craquelures d’un morceau de glace. D’aprés notre 
expérience, on observe ce trouble, superficiel dans la plupart, 
peut-étre dans tous les cas; seulement il n’existe que pen- 
dant un, quelquefvis deux jours au début de l’éruption des 
taches cornéennes, alors que les phénoménes réactionnels 
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ont leur maximum d’intensité. Il disparait assez brusquement 
du jour au lendemain, et la cornée apparait transparente 
entre les taches. 

Les symptomes conjonctivaux disparaissent donc en majeure 
partie, brusquement au bout de cing Adix jours, mais les taches 
cornéennes persistent pendant un et plusieurs mois; elles 
finissent par disparaitre insensiblement, sans laisser de trace. 
Des retours offensifs de laffection seraient fort 4 craindre. 

Tandis que Fuchs trouve le plus souvent les taches ou points 
occupant une aire centrale assez notable de la cornée, von 
Reuss les a vus surtout a la périphérie cornéenne, d’ot ils 
diminueut vers le centre. C’est dans cette derniére localisation 
que nous les avons vus de préference. 

Ajoutons de plus que dans nos cas, nous avons vu, 4 un 
examen minutieux, tout autour de la cornée, dans le limbe 
conjonctival (surtout contre le secteur cornéen le plus 
atteint), de petits points blanchatres soulevant légérement 
l’épithélium du limbe, de petites infiltrations en ce lieu. 

I] n’est pas non plus sans intérét de remarquer que, dans un 
de nos cas, la conjonctive des paupiéres inférieures était parse- 
mée de petits grains, absolument comme dans la conjonctivite 
folliculaire. 

Il ne se produit jamais de suppuration. Le plus souvent il y 
a un certain degré de congestion de l’iris, dénotée par un peu 
de douleurs ciliaires et un certain resserrement de la pupille. 
La sensibilité tactile de la cornée est diminuée pendant la 
période réactionnelle. 

Nous avons toujours trouvé la maladie sur les deux yeux. 
C'est le cas habituel, au dire de tous les auteurs. Ils l’ont 
cependant vue bornée un seul 

Le plus souvent, les malades ont de 20 4 30 ans, On signale 
que leur affection oculaire accompagne d’autres affections 
catarrhales, du nez, des bronches etc., Pflueger l’a rencontrée 
dans l’influenza. De plus, on lobserve ordinairement pendant 
Vhiver, de préférence dans les mois les plus froids. C’est le 
cas de nos observations. 

La figure 1 reproduit une coupe a travers une tache assez 
volumineuse, de prés de 1 millimétre de diamétre. Ce qui y 
frappe tout d’abord, c’est qu’ ce niveau les plans anterieurs 
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de la substance propre sont presque contre la membrane de 

Bowman, sont infiltrés, farcis de filaments tout particuliers, 
é 
4 
} 


Fic. 1. 


fortement colorés par le carmin aluné, alors que la substance 
propre n’est pas colorée. 
Les figures 2 et 3 représentent de ces taches plus petites, 


. - 
Fig, 2. Fic. 3. 


que l|’eil nu ne pouvait apercevoir, mais qui a travers un 
verre convexe de 15 dioptries apparaissaient (sur le vivant) 
sous forme de points. 
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La substance propre de la cornée est 4 peu prés homogéne ; 
elle constitue un fond clair sur lequel tranchent d'une maniére 
criarde les filaments, en rouge brun, par endroits en noi- 
ratre. 

La tache est donc constituée par un fouillis de filaments, 
rappelant un micélium de champignon trés serré. Ils s‘entre- 
croisent un peu dans toutes ies directions, mais leur direction 
dominante est paralléle aux lamelles cornéennes. On en voit 
done qui sont coupés obliquement, sous forme de stries; 
d‘auires sont coupés transversalement, on les voit sous forme 
de cercles colorés. Nos dessins reproduisent trop peu de ces 
filaments coupés plus ou moins transversalement. II n’est pas 


4. 


trop rare den voir dans toute leur longueur, ceux qui sont 
situés dans le plan de la préparation. 

La figure 4 représente un choix de ces filaments 4 un grossis- 
sement un peu plus fort. Ils ne sont jamais droits, toujours plus ou 
moins ondulés et méme enroulés en spirale; on dirait de grosses 
fibres élastiques dans les gros vaisseaux. De ci de la on en 
trouve de fragmentés, les fragments rappelant encore la spi- 
rale (a). Exceptionnellement ils sont divisés en gouttelettes 
alignées en chapelet (4). Le filament s’amincit vers ses deux 
extrémités, et dans des cas favorabies, on les poursuit ainsi 
sur de trés grandes distances. 

Lorsque les zigzags sont trés prononcés, on voit que les 
filaments sont logés dans des fentes allongées (fig. 4, e et d), 
dans les fentes interlamel!aires baillant un peu. Ailleurs ces 
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fentes sont a peu prés invisibles; on en voit cependant des 
traces au niveau de chaque filament. 

Dés maintenant, il est certain que les filaments spiraloides 
ne sont pas une transformation chimique, une alteration des 
fibrilles de la substance propre de la cornée. Cette substance 
propre est cedématiée, assez homogéne. Les filaments colorés 
s‘insinuent entre les lamelles cedématiées, et nulle part ils 
n’affectent un rapport de continuité avec elles. 

La figure 5 est une coupe a travers une lamelle qui, 4 l’exa- 
men clinique, ne présentait aucune de ces petites taches, mais 
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bien le trouble cornéen diffus décrit plus haut, du début de 
l’éruption cornéenne. On y voyait notamment : 1° les stries gri- 
satres, différemment orientées; 2° de rares et petits filaments 
spiraloides, et méme(dans d'autres coupes) quelques noyaux de 
condensation des filaments, mais trop petits pour que |’eil, 
méme muni d'une lentille, pat les voir; 3° des centres en voie de 
se développer. Tout nous porte 4 admettre que nous avons ici 
un stade plus initial de ce processus pathologique. Aux 
endroits ot les filaments sont tres peu nombreux, les fentes 
interlamellaires étaient visibles. Elles sont méme dilatées, 
tantot plus ou moins uniformément, tantdt fortement renflées 
par endroits (fig. 5). Aux endroits dilatés, on voit quelques 
cellules, probablement les cellules cornéennes fixes. Seule- 
ment, elles sont profondément altérées : arrondies plus ou 
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moins, fortement granulées, des espéces de noyaux. Pas de 
trace de multiplication. Ces éléments sont done dégénérés 
plus ou moins. 

Les petits filaments apparaissent manifestement dans les 
fentes interlamellaires. Le plus souvent, ils affectent un rapport 
trés intime avec les cellules alterées. Par endroits, un filament 
semble sortirde chaque extrémité amincie de la cellule (fig. 5); 
celle-ci est comme intercalée sur le filament. D’autres fois le 
filament semble passer par la périphérie du protoplasme 
cellulaire (méme figure). Dans les taches cornéennes décrites 
plus haut, les filaments sont tellement denses et enchevétrés 
qu’a premiére vue on ne déméle rien des cellules. On n’apercoit 
rien de celle-ci non plus 4 la peéripherie des taches, la ot les 
filaments sont plus clairsemés. Mais sur des coupes colorées 
traitées apres coup par l’acide chlorhydrique ou ta potasse caus- 
tique (voir plus loin), avec décoloration plus ou moins forte 
des filaments, on voit souvent vers le milieu d'un de ceux-ci, 
et intercalé dans sacontinuité, un corps granule, qui ressemble 
tout a fait 4 une des cellules altérées. 

Nous concluons donc que le point de depart de la formation 
des filaments est dans les corpuscules cornéens fixes. Au début, 
il s’agit probablement de la transformation chimique du proto- 
plasme. De chacune des extrémités amincies du corpuscule 
fixe sort un tel filament, qui s‘accroit dans la suite et s’épaissit, 
émettant méme des collatérales, et s‘insinuant de plus en plus 
entre les lamelles cornéennes et méme al intérieur des lamelles, 
entre les fibrilles constituantes de celles-ci. Dans les taches 
cornéennes, les filaments se multiplient et s’accroissent au 
point de rappeler l'apparence d'un mycélium de champignon 
tres dense. 

La forme contournée des filaments résulte probablement de 
la circonstance qu’ils doivent s’allonger dans des espaces ou 
fentes limitées, plus ou moins fermées. 

Dans toutes nos préparations, les filaments diminuent de 
fréquence vers la profondeur de la cornée. Probablement qu’ils 
cessent tout 4 fait 4 une certaine profondeur. Partout, ils 
tendent a s’accumuler immédiatement sous la membrane de 
Bowman, qui en est dépourvue tout 4 fait dans son épaisseur. 
En un endroit nous en avons yu quelques-uns au-devant de la 
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membrane de Bowman, sous |'épithélium. C’était au niveau 
d'une des grandes taches (fig. 1). 

Outre la formation des filaments, nous trouvons dans toutes 
les lamelles examinees les signes évidents d'un cedéme séreux. 
Aux endroits caractérisés par le trouble diffus initial, les 
espaces interlamellaires sont plus ou moins dilatés. Ces lacunes 
interstitielles sont peu prononcées un peu plus tard, mais alors 
la substance cornéenne fondamentale est gonflée uniformé- 
ment; elle apparait sous forme d'une masse claire presque 
homogeéne, dans laquelle une fine striation rappelle la structure 
fibrillaire. A un tres fort grossissement, ces stries se révélent 
souvent comme étant de petits espaces lacunaires : chaque 
lamelle cornéenne prise isolement rappelle l’aspect de la cornée 
dont les espaces interlamellaires sont dilatés. 

Enfin, cet cedéme s’étend en beaucoup d’endroits jusque 
dans l’épithélium. L’épithélium semble étre intact et normal 
a premiere vue dans les interstices des taches. I] est cependant 
plus ou moins altéré dans toute l’étendue des parcelles exa- 
minées. 

1° L’altération la plus faible est un cedéme interstitiel dans 
ses couches cellulaires profondes. Cet cedéme (fig. 5) présente 
absolument les caractéres de celui que Fuchs a décrit dans le 
glaucome aigu. Les cellulesdes deux ou trois rangées profondes 
sont séparées par des fentes inéercellulaires claires. Les cel- 
lules superficielles n’offrent rien de pareil. De plus, cet edéme 
n’existe que par places, assez grandes il est vrai. 

2° Dans un stade plus avancé, on voit encore des traces de 
cet cedéme intercellulaire, et de plus, les cellules sont elles- 
mémes altérées. Les profondes, basales, ne sont plus des 
cylindres perpendiculaires au plan cornéen ; toutes sont deve- 
nues plus ou moins cubiques. 

Il semble du reste que le contact entre toutes les cellules 
profondes soit relache. On ne voit plus trace de la structure 
fibrillaire du protoplasme des cellules de la couche moyenne. 
Elles sont encore polyédriques, mais 4 angles plus ou moins 
arrondis, 

Par endroits méme (fig. 1, @), toutes les cellules ressem- 
blent (sur la coupe transversale) a des ellipses allongées suivant 
l’étendue de la cornée. 
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3° Les altérations épith¢liales précédentes et qui pourraient 
échapper 4 un examen superficiel sont donc diffuses. Au niveau 
des points de condensation des filaments spiraloides l’cedéme 
interépithélial aboutit a la formation de lacunes plus grandes, 
les unes sous l’épithélium, les autres dans |’épithélium lui- 
méme (fig. 1, 2 et 3). Ces lacunes sont remplies d'une subs- 
tance homogeéne finement granulée, renfermant souvent a son 
tour de véritables lacunes (produites probablement par le 
durcissement a I’aleool). Ces lacunes interépithéliales sont 
petites au niveau des taches fibrillaires plus petites; elles sont 
plus prononcées au niveau des taches plus grandes. Au-devant 
de celles-ci, elles aboutissent méme a l’enlévement complet de 
l’épithélium (un cas non représenté dans nos figures), mais 
cela est rare. Les cellules présentent des déformations mul- 
tiples dans les parois de ces vésicules. 

Les inégalités épithéliales sont peu sensibles 4 l’examen 
clinique, sous forme d'un peu de matité. Cela arrive cepen- 
dant. Nous avons dit qu’é l’examen clinique aussi, on peut 
voir de véritables lacunes épithéliales au-devant des taches 
plus grandes. 

4° Dans une tache relativement grande (fig. 1), il y avait 
sous |’épithelium, contre la membrane de Bowman, quelques 
rares filaments spiraloides. La membrane de Bowman était 
d’ailleurs absolument intacte ace niveau. Aucun filament n'y 
était intercaleé, ni suivant son épaisseur, ni suivant son étendue. 

La localisation plus exacte des centres ot les filaments se 
condensent, autrement dit des taches visibles 4 l’eil nu, est la 
suivante. La plupart sont en contact avec la membrane de 
Bowman, qui est partout intacte. Les foyers de filaments y 
sont adossés par une base large, ainsi que cela ressort de nos 
figures. Il yen a dans le nombre qui sont trés petits, débutants 
(tig. 2 et 3), et dont le point de départ est cerlainement en 
contact de la membrane de Bowman. C’est la forme d’un nid 
dhirondelle acco!é 4 la membrane de Bowman. 

La figure 6 représente un cas relativement rare, celui d'un 
nid de condensation des fibres surgissant 4 une certaine dis- 
tance de la membrane de Bowman, au sein de la substance 
propre de la cornée. 

Chose surtout remarquable, les cellules migratrices font 
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totalement défaut, aussi bien au niveau des taches plus 
intenses que partout ailleurs. 

Nature chimique des filaments. — Nous regrettons sur- 
tout de n’avoir pu fixer d'une maniére absolument satisfai- 
sante la nature chimique des filaments. Une fois la question 
morphologique résolue, nous ne disposions plus de materiaux 
suffisants, et surtout de matériaux frais, pour procéeder a 
toutes les réactions microchimiques imposées en pareil cas. 


Fie. 6. 


A ce point de vue, notre travail revét donc plus ou moins les 
caractéres d'une communication préalable. 

La premiére idée est de considérer les filaments comme 
composés de fibrine. Le caractére principal qui semble les en 
distinguer est leur extréme affinité pour le carmin (aluné). 
Nous avons fait des expériences de contrdle avec un caillot 
de fibrine du sang, avec des filaments de fibrine de l’hypopion, 
de membranes croupales et diphtéritiques; nous les avons 
traités par l’alcool au tiers, puis par l’alcool fort, etc., abso- 
lument comme nos lamelles cornéennes, et nulle part nous 
n’avons constaté une affinité pour le carmin qui approche de 
loin de celle de nos filaments, Aprés coup, nous avons traiteé 
de nos coupes (d’abord colorées) par l’acide chlorhydrique 
faible et par la potasse caustique. Les filaments ne se sont 
guére ou pas altérés, et malgré leur décoloration, ils tran- 
chent par leur refringence sur le fond fortement éclairci 
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constitué par la substance fondamentale. Nous ne saurions dire 
jusqu’a quel point les passages multiples des préparations a tra- 
vers l’alcool, le chloroforme, le baume de Canada (pour monter 
les coupes et pour les faire repasser par l'eau) peuvent empécher 
acide chlorhydrique et surtout la potasse caustique de faire 
gonfler et de dissoudre de la fibrine. Les filaments de fibrine 
yérilable, traités de la méme manieére, se dissolvaient encore 
dans ces réactifs. Aussi croyons-nous que la résistance de nos 
filaments a l’égard de ces réactifs les distingue aussi de la 
fibrine. En troisiéme lieu, il y a la différence d’aspect et de 
volume avec la fibrine, Celle-ci se compose de fibrilles beau- 
coup plus fines, agglomérées et enchevétrées. Mais nous ne 
savons pas quelle influence les conditions mécaniques a l’inté- 
rieur du tissu cornéen peuvent exercer 4 cet égard. Leber (1), 
notamment, a fait voir que aussi la fibrine peut se précipiter 
dans nos tissus sous des formes trés diverses, notamment dans 
la cornée enflammée. Toutefois, il ne décrit rien de comparable 
a4 nos filaments. Leur résistance manifeste a l’egard des 
réactifs employés, et surtout leur extréme aflinité pour le car- 
min semblent démontrer que leur substance constituante se 
rapproche de la substance hyaline de Recklinghausen. D’apreés 
les recherches de Weigert, la substance hyaline pourrait méme 
étre une transformation de la fibrine. I] faudra aussi s’attendre 
a trouver une foule de corps chimiques intermédiaires entre la 
fibrine et la substance hyaline de Recklinghausen. 

Il est remarquable que le point de départ de la formation 
de cette substance hyaline, dans notre cas, est dans les cor- 
puscules cornéens fixes, et que de la les filaments s’accrois- 
sent et s'insinuent entre les lamelles et les fibrilles cornéennes. 

Il s’agit done de la précipitation, au sein d'un exsudat 
inflammatoire, et au contact surtout des cellules cornéennes, 
d'une espece de fibrine plus ou moins hyaline. On dirait que 
les cellules en question fournissent un ferment précipitant la 
substance dissoute dans l’exsudat, 4 peu prés comme le fer- 
ment fibrinoplastique, formé par la destruction des globules 
blancs du sang, précipite la fibrine aux dépens du fibrinogéne 
dissous dans le plasma sanguin. 


(1) LEBER. Arch. f. Ophth., t. XXXV, f. 1, p. 271 et f. 2, p. 2-0. Voyez 
Vossius, idbidem, p. 207. 
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On sait que certains auteurs admettent que les cellules 
cornéennes fixes seraient anastomosées 4 travers la substance 
cornéenne. On pourrait donc songer 4 ne voir dans nos fila- 
ments qu'une transformation chimique (hypertrophique) du 
réseau protoplasmique (hypothétique). Mais au début de la 
formation de nos filaments, les cellules en question sont ramas- 
sées en boule, bien délimitées, et il semble plus plausible que 
les filaments, une fois formés au contact des cellules, conti- 
nuent a s’accroitre (en longueur et en épaisseur) aux deéepens 
du liquide inflammatoire qui infiltre toute la cornée. 

Quelle vue d’ensemble devons-nous done nous faire de l'affee- 
tion en question ? 

Tout d’abord, nos recherches en font une entité morbide 
trés particuliére, une maladie spéciaie. L’observation clinique 
seule, de nos devanciers, était impuissante 4 la détacher des 
kératites en général, qu’on aime 4 se figurer comme résul- 
tant d’une infiltration cellulaire de la cornée. 

Nous avons la le type d'une kératite superficielle, d'une 
maladie de la conjonctive cornéenne. Les symptomes d’hyper- 
hémie conjonctivale et de sécrétion muqueuse, le catarrhe con- 
jonctival initial, ne semble étre rien autre chose que Ja premiere 
manifestation réactionnelle de la maladie. Ce catarrhe con- 
tinue, si on veut, la période prodromale de la maladie, 
hyperhémie des vaisseaux nourriciers de lorgane malade. La 
sécrétion parait pouvoir manquer tout a fait. 

Souvent toute la conjonctive cornéenne est prise. D’autres 
fois un secteur cornéen central est surtout entrepris ; d'autres 
fois le mal se localise plutét dans la périphérie cornéenne. Le 
segment malade n'est toutefois que rarement aussi bien deéli- 
mité que les premieres publications l’avaient fait croire. D’aprés 
notre expérience, la conjonctive péricornéenne peut étre le 
siége de la méme altération; alors les phénomeénes conjoncti- 
vyaux (sécrétion, hyperhémie conjonctivale) sont surtout pro- 
nonceés. 

Cette kératite superficielle, cette inflammation de la con- 
jonctive cornéenne, est d’une nature spéciale, tres différente 
des kératites ordinaires. En premier lieu, il se produit un 
cedéme considérable des plans cornéens antérieurs, des lamelles 
cornéennes antérieures. Cet oedéme s‘étend plus ou moins a la 
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cornée, s'insinue entre les cellules épithéliales profondes. 
Les cellules épithéliales se déforment, le contact entre elles 
se relache, et par places le liquide cedémateux s’amasse sous 
forme de lacunes intercellulaires. 

L’cedeme est franchement inflammatoire. Les corpuscules 
cornéens fixes, inondés et baignant dans ce liquide s’altérent. 
A leur contact se précipite, aux dépens du liquide inflamma- 
toire, el sous forme de filaments assez gros, une substance qui 
est de la fibrine en transformation hyaline. 

Nous ne pouvons nous défendre de lidée que dés le début 
de l’affection, déja dans le stade « catarrhal », la conjonctive 
cornéenne est déja plus ou moins cedémateuse, bien que cela 
n'y paraisse pas a l'examen clinique. Dans tous les cas, le 
trouble cornéen diffus, du stade d’eruption, doit étre mis sur le 
compte de l‘cedéme interstitiel de la cornée. Les stries sont 
lexpression de la dilatation plus forte de certaines fentes 
interlamellaires. Les fibrilles hyalines dont est parsemée la 
cornée entre les taches arrondies ne sont pour rien dans la 
production du trouble diffus. Nous nous sommes convaincu 
qu elles existent encore lorsque aprés cette espece de période 
d’éruption, la cornée s’est éclaircie. Dans ce stade, nous avons 
trouvé une acuité visuelle de 5/9 (les taches étant surtout 
périphériques ), de sorte que la présence de ces filaments diffus 
ne diminue pas trés sensiblement l’acuité visuelle. La dispa- 
rition si rapide du trouble diffus initial se comprend dés lors, 
puisqu il est di & l’cedéme et non a des corps figurés. Toutefois, 
il ne disparait pas parce que le liquide serait résorbé. Le 
tissu cornéen s’éclaircit parce que le liquide infiltre maintenant 
diffusément la substance cornéenne et que les fentes intersti- 
tielles disparaissent. Nous ne saurions dire quand l’edéme 
diffus disparait. 

La maladie se caractérise donc essentiellement par une stase 
lymphatique dans la conjonctive cornéenne. C’est en quelque 
sorte une lymphangite de la conjonctive cornéenne, qui s’étend 
jusque dans le limbe conjonctival. 

On pourrait y distinguer une période dinvasion, de nature 
platot catarrhale, caractérisée par linjection des vaisseaux 
périccrnéens superficiels, une certaine hyperhémie des vais- 
seaux conjonctivaux, et un peu de sécrétion conjonctivale, 
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surtout lorsque la kératite est plutdét périphérique, et que la 
conjonctive péricornéenne est prise. 

ll y a une sensation de bralure dans lceil (douleurs superfi- 
cielles). Il peut y avoir des douleurs ciliaires et du rétrécisse- 
ment pupillaire (congestion de liris). 

Aprés quelques jours (54 10) survient une période d éruplion, 
de formation des noyaux plus denses de filaments. Apres quoi 
survient une période de détente, de rémission assez brusque 
de tous les symptomes. La maladie est finie, il ne reste plus 
que les dépdts de substance hyaline, lents 4 se résorber, et 
dont la présence entretient un faible degré dirritation, a la 
maniére de petits corps aseptiques, destinés 4 disparaitre peu 
a peu par voie de résorption. 

Quelle peut étre la cause qui délermine la formation de 
noyaux ow les filaments s’accumulent au point qua l’examen 
clinique ils apparaissent sous forme de petites taches, d’infil- 
tration nodulaire? Y a-t-il dans la cornée un détail anatomique, 
des points qui pourraient constituer des centres de « cristalli- 
sation » pour la fibrine hyaline? Nous n’en voyons d’autre que 
les canaux nerveux, qui s’élévent vers la membrane de Bowman. 
Effectivement, nous avons yu des commencements de noyaux 
se grouper autour d’un tel canal tout rempli de filaments 
(fig. 3). D’autres fois un canal nerveux, farci de matiére 
hyaline, monte vers le centre d’un nid (fig. 7). — Il est seu- 
lement 4 remarquer que nous n/avons jamais vu la matiere 
hyaline marquer un tel canal a travers la membrane de 
Bowman; l’infiltration fibrillaire cesse contre elle. 

Au niveau d'un nid visible microscopiquement, quelques 
filaments de fibrine hyaloide existaient sous 1l’épithélium 
(fig. 1). Ce cas est exceptionnel, et ne semble se produire 
qu'au niveau des taches plus grandes. La membrane de 
Bowman était absolument intacte 4 ce niveau. 

Exceptionnellement, un nid d’une certaine dimension peut 
perforer la membrane de Bowman. Nous n’avons rencontré 
ce cas qu'une seule fois (fig. 7). La perforation parait se faire 
sous la poussée du nid sous-jacent, et nullement par insinuation 
insensible des filaments de fibrine entre les lamelles et fibrilles 
constituantes de la membrane. II ne se forme pas de fibrine 
dans l’épaisseur de la membrane de Bowman. Celle-ci est 
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rompue en une fois par la poussée globale d’un nid fibrineux 
sous-jacent, ainsi que cela semble ressortir de la figure 7 (a 
gauche de la perforation). Les filaments de fibrine n’envahis- 
sent pas l’épithélium; ils se bornent a le soulever tout au plus 
dans son ensemble. 

I] reste certainement des lacunes dans notre description 
de la maladie en question, mais il y a une borne a tout, méme 


722 


Fig. 7. 


a la curiosité d'un oculiste, borne mise ici par la difficulté avec 
laquelle on se procure les matériaux. 

Le sort ultérieur des exsudats, la résorption des dépdts de 
fibrine sontun de ces points que forcément nous avons dt laisser 
a Pécart. 

Et « ie microbe »? Car 4 l’heure actuelle, c'est une question 
qui se pose & propos de toute maladie. A premiére vue, cette 
maladie a les allures des affections microbiennes 4 un haut 
degré. Un refroidissement ouvrirait (de l’une ou de l’autre 
facon) la porte 4 l'un de ces hotes indiscrets, il se répandrait 
dans laconjonctive cornéenne, en y produisant les altérations 
diffuses que nous venons de décrire. Les amas plus denses de 
fibrine seraient des précipitations autour de petits nids de 
microbes. 

Nous n’avons pas eu l’occasion d’employer les méthodes 
bactérioscopiques ; 4 l'occasion nous ne manquerons pas a ce 
devoir. Nous avons couru au plus pressé avec les lamelles 


y “te 
> 
— 
— — 
- 
— 
_ 
‘ 
if 


160 NUEL 


excisées, pour ne pas les giter par des recherches bactério- 
logiques, qui réussissent si rarement, méme lorsqu’on sait 
pertinemment qu'il y a des microbes spéciaux dans un tissu. 

Nous ne pensons pas cependant quil s’agisse d'une maladie 
microbienne, ou au moins, si microbe il y a, qu'il s’agisse d’un 
microbe pathogéne ordinaire (staphylocoque, streptocoque). 
Les caractéres de la maladie ne sont pas ceux des altérations 
habituellement produites par les microbes dans les tissus. La 
precipitation de fibrine n'est pas toutefois un de ces caractéres. 
Nous savons que la fibrine se forme au contact de beaucoup 
de microbes pathogénes. 

Ce qui nous semble parler contre la présence d’un microbe 
pathogeéne ordinaire, comme facteur pathogénique, c’est l’ab- 
sence totale de cellules migratrices, non seulement au début, 
mais encore dans tout le parcours des altérations cornéennes. 
Nous nous en sommes convaincu dans la période d‘invasion, de 
réaction, et dans les quelques premiers jours qui suivent la 
détente des symptOmes réactionnels. Et 4 partir de ce moment, 
les symptomes vont samendant, lil palit. La présence des 
filaments de fibrine, méme dans les nids plus grands, ne cause 
aucune irritation intense : cest un dépdt d'une substance qui 
se résorbe comme si elle était absolument aseptique. 

Nous ne voudrions pas cependant trancher définitivement 
Ja question microbienne dans notre maladie. Il y aurait a 
faire valoir de nombreux arguments pour et contre; mais c’est 
a l’expérience de décider. Il ne suffira naturellement pas de 
prendre & la surface de l’eil une gouttelette de liquide et de 
l’ensemencer sur des milieux appropriés. 

Il pourra se faire qu'une telle cornée s’infecte apres coup. Il 
est méme surprenant que cela ne se soit guére présenté encore, 
vu les lésions de l’épithélium cornéen. Stellwag parait avoir 
rencontré cette complication. 

Les dépots de fibrine ne jouent pas non plus le rdle de cause 
pathogéne. Ils constituent une formation trés tardive dans 
la maladie. Bien plus, les symptomes réactionnels s'amendent 
généralement lorsque cette précipitation s est effectuée, comme 
lorage se calme avec l’averse. 

L’altération cornéenne initiale, lcedéme, est diffuse. Elle 
s’accorderait trés bien d’une altération chimique diffuse, telle 
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enfin qu’on peut se la figurer, par exemple, aprés une action 
intense du froid sur des éléments vivants. Dans tous les cas, 
l’eedéme n'est pas la conséquence d'une lésion épithéliale. Au 
début, il n'y a pas de lacune dans |'épithélium, et l’edéme 
interstitiel y procéde de la profondeur. 

Voila done une maladie envahissant les tissus avec un cor- 
tége de symptoémes réactionnels trés intenses, une maladie 
franchement inflammatoire au sens clinique du mot, qui 
aboutit 4 la formation d’une infiltration cornéenne visible a 
l'oeil nu, et on les cellules migratrices n’interviennent pas. Sur 
la fui de certaines expériences, on s’était habitué 4 supposer 
une infiltration de jeunes cellules dans tous les troubles 
cornéens ayant ces caractéres cliniques. I] faudra en rabattre 
a l'avenir. 

On a bien signalé, 4 diverses reprises, le dépét, par infil- 
tration cornéenne, de diverses substances opacifiant la mem- 
brane. La substance hyaline, l'amyloide, le glycogeéne, les sels 
de chaux, etc., sont de ce nombre. Mais cela ne se fait géné- 
ralement que dans des yeux désorganisés, dont la nutrition 
est profondément altérée, et ce dépdt se fait insidieusement, 
sans symptOmes réactionnels marqués. 

La fibrine elle-méme a été trouvée dans la cornée, par 
Leber, dans des kératites expérimentales obtenues par l’inocu- 
lation de spores d’Aspergillus. 

11 ne suffira donc plus dorénavant de voir une infiltration 
troublant le tissu cornéen pour admettre qu’il s‘agisse d’une 
infiltration cellulaire, chaque fois que le trouble persiste plus 
ou moins. 

Récemment, nous avons vu dans la profondeur cornéenne, 
chez une femme de 40 ans, un disque central parsemé de petits 
points semblables 4 ceux de la kératite ponctuée superiicielle, 
mais situés dans les plans cornéens postérieurs. C’est l’appa- 
rence décrite par Fuchs comme habituelle a la kératite ponc- 
tuée superficielle ; seulement les dépdts étaient pres de la 
membrane de Descemet. Il n’y avait pas d'injection conjoncti- 
vale, seulement une trace trés faible d injection ciliaire 
péricornéenne : en outre, un peu d'iritis, avec une seule syné- 
chie. Celle-ci se rompit, et les petits points blanchatres (une 
centaine), trés petits, et méme micux délimités que dans la 
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kératite ponctuée superficielle, bien visibles seulement a la 
loupe, persistérent aprés un mois, et la patiente ne s'est plus 
représentée. Nous n’oserions soutenir qu'il s’agit la encore 
d'une précipitation de fibrine. Mauthner parait avoir observé 
quelque chose d’analogue (sa keratite ponctuée profonde, 
syphilitique). 

Au point de vue du ¢raitement, il nous semble que le pro- 
grés réalisé par nous dans la connaissance de cetie maladie 
(beaucoup plus fréquente qu’on ne l’admet généralement) est 
capable de nous guider dans notre intervention thérapeutique. 

ll s'agit d’une kératite, et nullement d'une conjonctivite 
proprement dite. L’injection ciliaire qui existe dés le début 
contre-indiquait déja l’emploi de medicaments irritants lors des 
premiéres observations cliniques. Le caractére éminemment 
inflammatoire, se traduisant par la précipitation de masses 
notables de fibrine, ne peut que renforcer cette contre-indica- 
tion. Tout an plus conviendra-t-il de prescrire des lotions 
légérement astringentes, et nullement irritantes, par exemple 
4 l’aide d'une solution d’acide borique 4 4 p. 100, lorsqu’il y 
ade la sécrétion muqueuse. Y-a-t-il resserrement de la pupille, 
l’atropine sera indiquée. Le salicylate de soude, l’antirhuma- 
tismal par excellence, ne nous a pas paru agir favorablement. 

Dans un nouveau cas, nous essayerions des injections 
hypodermiques de pilocarpine. 

Une fois la détente survenue, et la fin des symptémes réac- 
tionnels, il conviendra de se borner a l’expectation. La nature 
seule arrive 4 la résorption des exsudats de fibrine, et une 
intervention active ne pourrait que troubler ce processus 
réparateur. 

Les lésions épithéliales sont des ulcérations trop faibles pour 
réclamer l'emploi d’un bandeau. D’ailleurs, la sécrétion de 
larmes et souvent de mucus s’y oppose. 


Post scriptum.— Aprés coup s’est présenté 4 notre clinique le cas 
suivant : Homme de 37 ans, se présente avec l’affection suivante. Sur 
l'ceil gauche injection conjonctivale et forte injection ciliaire. Le 
limbe est parsemé d'une dizaine de petites bosselures comparables a 
celles de la conjonctivite phlycténulaire, mais plus profondes, moins 
saillantes, et ne s’exulecérant pas. Aprés huit jours, trouble diffus su- 
perticiel de la périphérie coraéenne, et deux taches d'un demi-milli- 
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métre, tout comme la kératite ponctuée. Puis rémission des symp- 
tomes; lorsque survint une affection identique de l’ceil droit, avec 
nodosités dans le limbe. Le surlendemain, une demi-douzaine de 
taches caractéristiques dans la périphérie cornéenne, et trouble diffus 
superficiel de toute la cornée. Certainement que c’est la méme mala- 
die que la kératite ponctuée superficielle; mais |’éruption des taches 
a lieu surtout sur le limbe conjonctival. Cette forme est celle décrite 
par les auteurs allemands sous le nom de Schwellungscatarrh : 
catarrhe avec gonflement du limbe conjonctival. 


CHAMP D’OBSERVATION DANS L°EXAMEN OPHTAL- 
MOSCOPIQUE A L’IMAGE DROITE (1). 


Par THEODORE GUILLOZ. 


( Fin.) 
Il. — Eclairage du fond de I’eil. 


La question de l’éclairage ophtalmoscopique se pose en méme 
temps que celle du champ d’observation, car il y a toujours 
intérét & éclairer toute la portion du fond d’ceil pouvant étre 
vue. Nous serons toutefois assez bref sur ce sujet qui pourrait 
nous entrainer dans de trop grands développements. 

L’éclairage nécessaire pour l’examen & l'image droite est 
donné généralement par un miroir de verre étamé ou non, plan 
ou concave, percé d'un trou central. En pratique, on prend une 
source lumineuse suffisamment large et suffisamment rappro- 
chée pour que finalement son image de diffusion sur la rétine 
de l’ceil observé recouvre une surface au moins égale a celle du 
champ d observation. 

Le premier miroir ophtalmoscopique, celui d’ Helmholtz, con- 
sistait en une série de plaques de verre superposées. Cette 
disposition, pour des motifs que nous indiquerons dans la suite, 
parait réaliser des avantages relativement a l’étendue duchamp 
d’observation dans le procédé 4 l'image droite ; c'est pourquoi 
nous l'étudierons spécialement. 

Lorsqu’on emploie comme miroir un tel systéme a la fuis 


(1) Voir Achives d'ophtalmologie, février 1894, page 118. 
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réfiéchissant et réfractant, il y a intérét au point de vue de 
l'intensité de l’éclairage a le choisir tel qu'il réfléchisse la moi- 
tié de la lumiére incidente. Helmholtz l'a démontré (1) et l’on 
peut s’en rehdre compte trés simplement de la fagon suivante : 

Soit « la fraction de lumiére incidente réfiéchie par ce dis- 
positif; 1-« sera la fraction de Jumiére réfractée en négligeant 
Yabsorption. RKeprésentons par 1 la quantité de lumiére qui 
entrerait dans l’ceil observé pour contribuer & éclairer un point 
de la rétine, si la source lumineuse occupait la position de son 
image dans la pile de lames de verre, celle-ci étant supprimée. 
Par l'emploi de la pile de glaces on enverra seulement au point 
de rétine considéré la quantité de lumiére «. Mais de la lumiére 
tombant en ce point, une partie est absorbée et une portion 
seulement de lalumiére émise, celle qui ressort par l‘ouverture 
pupillaire, contribue a donner l’image ophtalmoscopique de ce 
point. Elle peut étre représenté par a<, «étant un coefficient 
fractionnaire dépendant du pouvoir absorbant de lil et des 
dimensions de la pupille. 

Cette quantité de lumiére << sort de l'eil sous forme d'un 
cOne convergent, d'un cylindre ou d’un céne divergent suivant 
que l'ceil est myope, emmétrope ou hypermétrope. Mais l’angle 
moyen d’incidence de ces rayons de retour différe peu de l'angle 
moyen d'incidence des rayons éclairants tombant sur le miroir. 
Il s‘ensuit que de la quantité «< de lumiére, la quantité « < (1-2) 
sera réfractée pour donner l'image du point considéré. 

¢ étant un coefficient constant, le maximum de l'expression 
a ¢ (1-a)alieu en méme temps que celui du produit « (1-«) dont 
la somme des deux facteurs est constante. Le maximum aura 
donc lieu lorsque ces facteurs sont égaux, c’est-a-dire quand 
a= 

Le dispositifle plus éclairant est donc, en négligeant l’absorp- 
tion, celui qui réfléchit la moitié de la lumiére incidente. On 
peut toujours le constituer en superposant un certain nombre 
de lames de verre. 

En effet, la fraction p de lumiére réfléchie lorsqu’elle tombe 
sur un dioptre de verre plan sous l'incidence i est, d’aprés la 
théorie de Fresnel (2) : 


(1) HELMHOLTZ. Opht. phys., traduct. frang., p. 247. 
(2) V. un ouvrage de physique traitant de la réflexion et de la réfraetion 
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| Ee (i—r) , 
Avec la relation 
- = indice de réfraction du verre. 
sin? 


Si n plaques de verre sont superposées de maniére 4 donner 
un systéme réfléchissant la moitié de la lumiére incidente, ona 
en appelant p la fraction de lumiére réfléchie par la premiére 
surface de la premiére plaque (1): 

2p 2n+1 

Les trois équations précédentes détermineront donc, copnais- 
sant l’incidence moyenne des rayons tombant de la source 
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éclairante sur l’ophtalmoscope, le nombre n de lamelles qu'il 
conviendra de prendre pour le constituer. 

Nous avons construit une courbe permettant de déterminer 
aisément le nombre des lamelles de verre que l’on juxtaposera 


vitreuse, p. ex. MASCART, JAMIN, CHAPUIS et BERGET, etc., ou FRESNEL, 
uvres completes, t. I. 

(1) FRESNEL. @urres completes, t. 11, p. 789. V. aussi : Lettre de Fresnel a 
Arago, t. II, p. 787. 
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pour réfléchir sous une incidence donnée la moitié de la lumiére 
incidente. 

Comme il existe pour les valeurs de p une certaine différence 
entre les valeurs données par la théorie de Fresnel et celles 
fournies par l’expérience, nous avons préféré construire une 
courbe d’aprés les nombres définitifs qu’Arago (1) a trouvés 
expérimentalement pour le coefficient de réflexion sur une = 
lamelle de verre, la lumiére tombant sous différentes incidences. 

Cette courbe (fig. 7) représente donc la fraction q de lumiére 
réfléchie par une lamelle de verre d'indice 1,52. Or la quantité q 
de lumiére réfléchie par une glace est en fonction de la fraction p 
de lumiére réfléchie par la premiére surface. 

p= 2—q 


L’équ. précédemment posée p = wat devient en rem- 


plagant p par sa valeur 


. 


n+l 
Cette équ. permettra a l'aide de la courbe (fig. 7) de résoudre 
le probléme. 


Pourn=1 q = + etl'incidence favorable est 79° 

» n=2 q= ~— » » » » 73° 

» n= I= = » » » » 68° 

» n=4 q= + » » » » 63° 

» nod q= = » » » » 54 

» n=bh q= + » » » » 44° 
Ces nombres différent assez de ceux donnés par Helmholtz (2) . 


dans son optique physiologique ; il conseille 


(1) ARAGO, @uvres, t. X, p. 209. 
(2) HELMHOLTZ. Loe, cit., trad. franc., p. 248 ou 2° édit. allemande, p. 223. 
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l'incidence de 70° pour une lame, 
60° pour trois, 
56° pour quatre. 

L’écart existant entre les chiffres donnés par la théorie de 
Fresnel et ceux fournis par les expériences d’Arago, ne nous 
suffit pas pour expliquer les nombres donnés par Helmholtz. A 
moins que toutefois lusage d’un verre d'indice notablement 
différent de 1,52 n’améne a ces résultats. 

Nous avons essayé comme miroir ophtalmoscopique l'emploi 
d'une lamelle de verre demi-argentée par le procédé Martin. Le 
dépét de la couche d'argent peut étre rendu assez mince pour 
que ces miroirs svient trés transparents. Le pouvoir réfléchis- 
sant augmente avec l’épaisseur de la couche déposée et on peut 
en laissaut le miroir un temps convenable dans le bain argen- 
tifére, l’obtenir de telle sorte qu'il réfléchisse une quantité de 
lumiére égale a celle qu'il transmet sous une incidence donnée. 
Nous avons abandonné ces essais car la glace demi-argentée a 
une couleur propre gris violacé, trés faible il est vrai lors- 
qu'elle remplit les conditions précédentes, mais peut-étre suffi- 
sante pour ne pas étre acceptée des ophtalmologistes. L’absorp- 
tion est du reste loin d’étre négligeable. 

M. Parent (1) a réalisé un miroir réfléchissant environ la 
moitié de la lumiére incidente. La partie centrale de ce miroir, 
dans un diamétre de 8 millim. (correspondant comme étendue a 
une pupille fortement dilatée par l’atropine), est partagée en 
bandes étroites de | millim. de diamétre alternativement étamées 
et transparentes. 

L’observateur utilise donc sensiblement la moitié de la lumiére 
émergente de l'ceil observé. « L’image rétinienne, dit M. Parent, 
« est ainsi plus éclairée parce que la somme des rayons qui 
« pénétrent dans l’ceil observateur est plus grande qu’avec les 
« petits trous des miroirs ordinaires. » On pourrait ajouter que 
le champ d’observation est également plus grand par l'emploi 
de ce dispositif que par usage d’un ophtalmoscope a petit trou. 

Pour éclairer avec les miroirs de verre étamés ou non une 
grande partie de larétine, on doit faire tomber sur l’ceil observé 
des rayons foriement convergents ou divergents de fagon aavoir 


PARENT. Quelques moddles de miroir pour l’examen a 
Vimage droite. Arch. dophtalmologie, t. 11, 1891, p. 322. 
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surla rétine examinée une image diffuse trés étendue de la source 
lumineuse. Lorsqu’on emploie un ophtalmoscope analogue a 
celui d'Helmholtz, on arrive aisémenta ce résultat en annexant 
une lentille au systéme éclairant. Cette lentille est placée sur 
le trajet des rayons lumineux, avant leur arrivée sur le miroir. 
Si l'on emploie un miroir plan et de la lumiére paralléle et que 
le foyer des rayons lumineux que la lentille fait converger, aille 
se former, aprés réflexion, aux environs du point nodal, on voit 
que le champ éclairé est proportionnel a l’ouverture ou diamétre 
de la lentille et A sa puissance dioptrique. 

Nous avons réalisé cette disposition d’éclairage lorsque, cher- 
chant l’influence de la grandeur pupillaire de lobservé, nous 
expérimentions sur l'ceil artificiel de Perrin. 

Généralement nous nous sommes servi de l'oeil artificiel de 
Badal dont nous enlevions la partie postérieure pour la rem- 
placer par une réduction photographique d'une série de cercles 
concentriques. Nous éclairions alors directement par transpa- 
rence, au moyen d'une bougie placée derriére l’ceil artificiel, et 
l'expérience se trouvait ainsi simplifiée, les conditions d’éclai- 
rage n’étant plus 4 remplir. 


III. — Résultats expérimentaux. 


Nous n’avons pas cherché a mesurer les valeurs de ww’ d, x 
et R et a voir si elles satisfaisaient réellement aux équations 
précédemment trouvées. Il est certain d’ailleurs que le champ 
d’observation obtenu expérimentalement pour des valeurs déter- 
minées de w, w’, d et R serait plus petit que de champ d’obser- 
vation calculé; nous reviendrons bientét sur ce point. Nous nous 
sommes contenté de mesurer x en faisant varier une seule des 
quantités w, w’, det R. Par suite nous avons déterminé I'in- 
fluence qu’exerce la variation de chacune de ces quantités sur 
la valeur du champ d’observation. 

Influence de lagrandeur de la pupille de l'ceil observateur. — 
L’eeil artificiel de Badal était modifié et disposé comme nous 
venons de l'indiquer. Notre wil étant atropinisé, nous le main- 
tenons a une distance fixe de l'cil artificiel en appuyant le front 
contre un support. Il est grand ouvert afin que la fente palpé- 
brale ne vienne pas modifier la grandeur de la pupille. Puis des 
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diaphragmes de divers diamétres sont approchés le plus pos- 
sible de l'oeil. Evaluant le champ d’observation lors de l'interpo- 
sition de ces différents diaphragmes, nous avons construit la 
courbe ci-jointe (fig. 8) qui montre que le champ d’observation 
croit trés vite avec l'‘augmentation de l’ouverture pupillaire de 
l’observateur. En se reportant aux formules trouvées, on voit 
que théoriquement cette courbe devrait étre une droite (1). Le 
champ d’observation mesuré par 13 était donné en interposant 
un trou sténopéique irés voisin de l’ceil observateur. Le champ 
19 était obtenu par l'interposition d'un diaphragme de 8 millim. 

La grandeur de l’ouverture pupillaire de l’observateur inter- 
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678 
Diam. des diaphragmes placés devant l’ceil observateur. 
Fie. 8. 


vient done pour modifier dans de larges limites le champ d’ob- 
servation. 

On peut s’en rendre compte sans avoir recours aux mydria- 
tiques et méme sans utiliser pour les expériences un cil 
artificiel. 

On placera 4 quelques centim. en avantde soiun diaphragme 
percé d'un trou de petit diamétre (2 ou 3 millim.), puis au loin 
une feuille de papier sur laquelle seront tracés une série de cer- 
cles concentriques. Quelques-uns méme seront colorés de telle 


(1) Différents motifs pourraient étre invoqués pour expliquer cette différence 
entre la théorie et l'expérience; mais nous ne voyons pas la nécessité de les 
interpréter. I] nous suffit d'avoir movtré que le champ d’observation croit trés 
vite avec l’ouverture pupillaire de l'observateur. Ajoutons que des mesures trés 
précises sont bien difticiles dans des observations de ce genre, car une petite 
latitude est toujours laissée a l'appréciation de l'observateur dans l’évaluation des 
résultats, 
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sorte qu'on évaluera plus facilement le nombre de cercles vus. 
Cet écran de papier sera bien éclairé, mais l'ceil observateur ne 
recevra que la lumiére émise par l'écran et pouvant passer par 
le diaphragme. 

I] pénétrera donc peu de lumiére dans |'ceil de l’expérimen- 
tateur et la pupille sera assez dilatée. Chaque point de l’écran 
1, envoie 4 l’observateur que le mince pinceau de rayons lumi- 
neux pouvant passer par l’ouverture du diaphragme ; on se 
trouve donc dans des conditions d’observation de tout point 
analogues a celles qui existent dans l’examen ophtalmoscopique. 
Il sera trés aisé de vérifier que, l'ceil restant immobile, le champ 
d’observation augmente avec la grandeur d'autres diaphragmes 
que l'on fera passer trés prés de l'ceil, c’est-d-dire avec la por- 
tion de pupille susceptible de recevoir des rayons. 

Pour montrer que la pupille tout enti¢re contribue bien, dans 
des cas analogues, 4 délimiter le champ d’observation, plagons 
& 3 ou 4centim. devant I’ceil un trou sténopéique. Si l'on trace 
sur une feuille de papier blanc placée 4 30 ou 40 centim. les 
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Diam. des diaphragmes placés devant l’ceil artificiel de Perrin. 
Fie. 9. 


limites du champ visible en fixant un point déterminé, il se 
trouve que c'est l'image agrandie de la pupille que l’on dessine 
ainsi. 

L’agrandissement est égal au rapport des distances du trou 
sténopéique 4 la feuille de papier et & l'image irienne. Nous 
n'avons pas la prétention de proposer un principe nouveau de 
pupillométre, car il en existe de plus exacts offrant l'avantage 
de ne pas nécessiter une méthode subjective. Nous insistons 
seulement sur ce point afin de bien montrer le réle que joue, 
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pour la valeur du champ d’vbservation dans les cas que nous 
traitons, la dimension de l’ouverture pupillaire de l’exami- 
nateur. 

Influence de la grandeur de la pupille de Veeil observé. — 
Elle est représentée par la courbe (fig. 9), les diamétres des 
diaphragmes passés devant l'oeil artificiel étant portés en abcis- 
ses et les champs correspondants en ordonnées. 

Cette expérience a été faite pendant que notre ceil était 
encore soumis a l’'action mydriatique afin que notre pupille ne 
fit pas sujette 4 varier. 

On peut répéter bien plus aisément cette expérience en se 
servant d'un appareil photographique en guise d'ceil artificiel. 

On trace sur le verre dépoli une série de cercles homocentri- 
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50 100 150 200 
Distances 4 |’ceil artificiel de Perrin comptées en millim. 
Fie. 10, 


ques, puis transportant l'appareil dans une chambre obscure, 
on éclaire ces cercles en placant une bougie en arriére de |’ap- 
pareil. 

L’observateur se place alors a une petite distance de l’ob- 
jectif et regarde au travers de celui-ci en mettant devant son 
ceil un trou sténopéique qui élimine les variations de son ouver- 
ture pupillaire. En plagant différents diaphragmes devant ou 
dans l’objectif, !observateur verra que, pour une méme posi- 
tion de son ceil, le nombre des cercles vus croit avec la gran- 
deur des diaphragmes. 

Influence de la distance des deux yeux.— La courbe (fig. 10) 
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représente la variation expérimentale que subit le champ 
d’observation lorsqu’on s'éloigne de observé, les autres 
quantités, qui pourraient linfluencer, restant constantes. 
On voit que la courbe est une hyperbole trés réguliére, con- 
forme par conséquent aux formules trouvées. 

Influences des amétropies. — Dans les yeux artificiels que 
nous avions entre les mains, les amétropies axiles s’obtenaient 
en avancant ou reculant la lentille, le fond de l'ceil restant fixe. 
Nous les avons abandonnés pour cette derniére vérification, car 
il devenait difficile, en faisant varier la réfraction de l’@il, de 
nous replacer toujours & la méme distance de lui. C'est l'appa- 
reil photographique qui nous a servi; il est disposé dans la 
chambre noire comme précédemment avec un diaphragme de 
1 cent. environ de diamétre dans l’objectif. L’observateur recoit 
les images des cercles homocentriques tracés sur le verre dépoli 
de l’appareil en placant un trou sténopéique devant son cil et 
& une distance trés rapprochée. 

Il les verra ainsi toujours nettement malgré qu’il ne soit pas 
adapté pour les rayons qu'il recoit. L’observateur rapproche 
alors le verre dépoli de l’objectif, ce qui simule le cas d'une 
hypermeétropie axile. S’il se trouve en avant du foyer antérieur 
de l’objectif, il verra le nombre des cercles homocentriques 
tracés sur le verre dépoli diminuer & mesure qu’en agissant 
sur la crémaillére de l’appareil on éloigne le verre dépoli de 
lobjectif, ce qui correspond d’abord a l’emmétropie puis 4 la 
myopie. 

Ii y a une position de l’observateur pour laquelle le nombre 
des cercles vus est indépendant du tirage de la chambre photo- 
graphique. C’est lorsque le trou sténopéique occupe la position 
du foyer antérieur de l’objectif. 

* Enfin le champ d’observation croit avec le tirage de la cham- 
bre photographique lorsque l’observateur (ou plutdt le trou 
sténopéique) se trouve entre l’objectif et son foyer. 

Pour des positions du trou sténopéique trés peu distantes du 
foyer, le champ d’observation varie dans de grandes limites 
pour des déplacements suflisants du verre dépoli. Frappé de 
cette grande sensibilité, nous faisons réaliser en ce moment un 
focomeétre basé sur le principe précé lent. Il servira en outre a 
vérifier la régularité de taille des verres, 4 déterminer leur 
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centre et leur axe optique. Enfin il s’appliquera 4 la mesure 
directe des constantes des svstémes astigmates et du pouvoir 
réfringent des lentilles divergentes. 

Nous décrirons trés prochainement cet instrument actuelle- 
ment en construction. 


IV. — Opinions émises antérieurement. 


Helmholtz (1) s’exprime ainsi an sujet du champ d’observa- 
tion ophtalmoscopique dans la méthode a l'image droite : 
« Dans cette méthode le champ visuel n'est pas nettement cir- 
conscrit, étant limité par le bord de la pupille de l’ceil observé, 
« bord qui est vu diffusément. Pour déterminer d’une faccn 
« compléte, une limite nette, on peut prendre les lignes visuelles 
« de l’observateur menées suivant le bord de la pupille de l'eil 
« observéet dont le pointd’intersection se trouve au centre de la 
« pupille de l‘examinateur. Sil’on considére ces lignes de visée 
« comme des rayons lumineux émis par le centre de la pupille 
« de l’examinateur, on constate que le champ visuel de l‘obser- 
« vateur sur la rétine de l'oeil observé correspond a l'image de 
« diffusion que donnerait sur cette rétine le centre de la pupille 
« de l’observateur. » 

Le champ d’observation serait donc indépen lant de l’ouver- 
ture pupillaire de ’examinateur ; il serait le méme, que celui-ci 
ait la pupille contractée ou dilatée, conclusion en contradiction 
avec la théorie et les expériences que nous avons faites. 

Pilz (2), Zander (3), Snellen et Landolt (4) sont de l'avis 
d’Helmholtz et indiquent Putilisation des lignes visuelles pour 
la construction du champ d’observation. 

D'aprés Perrin (5), l’étendue de fond d'ceil accessible a l'ex- 
ploration ophtalmoscopique est nécessairement limitée dans 
tous les cas & |’étendue qu'il est possible d’éclairer dans une 


a 


(1) HenMHOLTzZ. Opt. phys., traduction francaise, p. 242; 2¢ édit. allemande, 
p. 217. 

(2) Compendium d, Augenkrankeiten. 

(3) ZANDER. Der Augenspicdel. 

(4) SNELLEN et LANDOLT. 7raité d’ophtalmoscopie de de Wecker et Landolt, 
t. 1, p. 799. 

(5) Perrin. Zraité pratique d'ophtalmoscopie et d'optométrie, Paris, 1872, 
32. 
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direction donnée. « L’éclairage bien dirigé pouvant, dit-il, four- 
« nir un cercle Jumineux de diffusion sensiblement égal au 
« cercle pupillaire, la partie de la rétine examinée 4 un moment 
« donné sera donc tout au plus égale au diamétre de la pupille. » 
Nous avons vu que le champ d’observation pouvait étre tel que 
le donnait Perrin, mais seulement lorsque le point de croisée M 
défini plus haut coincidait avec le foyer antérieur. 

Fick (1) dit que « dans la pupille de l’ceil observateur ne peu- 
« vent arriver des rayons du fond d’ceil observé que des points 
« quiinversement peuvent recevoir les rayons de l'ceil obser- 
« vateur supposé lumineux. Mais l'ensemble de tous ces points 
« est l'image, dans le grand sens du mot, de la pupille de l’ob- 
« servateur sur le fond d’ceil observé ». Il est aisé de voir que 
le champ d’observation, ainsi défini par Fick, correspond au 
champ que nous avons construit et calculé. En effet, les rayons 
d'inclinaison limite qui peuvent pénétrer dans |’ceil observa- 
teur sont inversement ceux qui pénétreraient dansl’eil observé, 
la pupille de l’observateur étant lumineuse. Leur construction 
délimitera donc l'image de diffusion de la pupille de l’examina- 
teur sur le fond de observé. 

Ulrich (2) arrive pour le champ d’observation a l'image droite 
aux mémes formules que nous. Ainsi que nous l’avons déja dit, 
il n’étudie le champ d’observation que dans les amétropies de 
courbure. Nous ne savons pourquoi il suppose, dans ses cal- 
culs, la pupille placée dans le plan nodal de l’ceil réduit, ni 
pourquoi il fait abstraction de son agrandissement a travers la 
surface réfringente de la cornée. On peut voir, d’aprés notre 
travail, qu'il n’est nullement nécessaire de faire ces restrictions 
qui, 2 l’encontre du but que s’est proposé leur auteur, ne peus 
vent qu’atténuer l’exactitude des résultats. 

Il arrive 4conclure : « qu’en pratique le champ d’observation 
« parait étre plus petit que l’indique Helmholtz ». Cette conclu- 
sion contraire 4 la théorie ne saurait étre admise et peut s’ex - 
pliquer par les causes d’erreurs auxquelles Ulrich s’exposait 
dans ses expériences. Il opérait avec un miroir percé d'un trou 
et sans tenir compte de la distance du miroir & l’observateur. 


(1) Fick, Hermann, Handbuch d. Physiologie, t. II, p. 127, 
(2) Das ophtalmoskopische Gesichtsfeld. Alin, Monatsbl. f. Au- 
genheilk,, 1881, p. 186-212. 
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[l est clair que dans ces conditions il n’aurait pas fallu porter. 
dans les formules la dimension du trou de l’ophtalmoscope. I! 
nous semble bien difficile qu’Ulrich ait pu dans ses expérien- 
ces déterminer exactement les distances des yeux de l’exami- 
nateur et de l’observé,et une petite erreur dans cette évaluation 
en donne une sensible dans le calcul du champ.’ On doit de plus 
prendre la distance séparant les images pupillaires apparentes 
des deux yeux. Ulrich ne nous dit pas si cette distance a été 
évaluée ainsi. En relevant la distance séparant les sommets 
des deux cornées, il commettrait déja, par cette seule cause, 
une erreur d’environ 1/5 dans l’évaluation duchamp d’observa- 
tion, vu la faible distance a laquelle il opérait. 

Eperon (1) emploie une construction analogue a celle d'Helm- 
holtz, seulement les lignes visuelles sont tirées du premier 
point nodal de l’ceil observateur et non du centre de la pupille. 

Bjerrum (2) considére avec Fick l'image diffuse sur le fond 
d’ceil examiné de toute la pupille de Vobservateur supposé 
lumineuse comme constituant le champ visuel ophtalmosco- 
pique. Il est facile, dit-il,de voir sur une figure que la dilatation 
des pupilles agrandit le champ visuel ophtalmoscopique. 


V. — Quelles limites faut-il en pratique assigner au champ 
d’observation ? 


Fick, Ulrich, Bjerrum assignent, en théorie, au champ d’obser- 
vation ophtalmoscopique une valeur dépendant de la grandeur 
des pupilles de l’observateur et de l’observé et de leur distance. 

Ulrich prétend, aprés Ruttenberg (3), qu’en pratique le champ 
d’observation ophtalmoscopique est plus petit que celui donné 
par Helmholtz. Les auteurs disent que cela tient en général a 
ce que le champ qui serait visible n'est pas complétement 
éclairé. Mais il est toujours aisé de satisfaire & cette question 
d’éclairage. Il est facile d’éclairer le fond de l’eil dans des 


(1) Eperon, Détermination A l'image droite des degrés élevés de myopie. 
Archives dophtalmologie, t. IV, 1884, p. 219. 

(2) Bserrum. Znstruction pour Uemploi de Vophtalmoscope a Uusage des étu- 
diants et des médecins, Traduct. francaise, par Grosjean, 1891. 

(3) RUTTENBERG. Ueber ophtaimoskopie des aufrechten Bildes mit erweiterten 
Gesichtsfeld. Alin. Monast. Zehenders, 1887. 
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limites méme bien supérieures 4 celle du champ d’observation 
possible. 

On peut done ne pas compliquer la question du champ visuel 
ophtalmoscopique par celle de |'éclairage. Si dans certains pro- 
cédés d’observation, cela devenait nécessaire, le champ visible 
serait donné par les portions communes au champ d’observa- 
tion théorique et au champ d’éclairage. 

D'accord avec Fick, Ulrich, Bjerrum sur la maniére dont 
se détermine théoriquement le champ d’observation ophtalmos- 
copique 4 l'image droite, nous ne saurions admettre les con- 
clusions pratiques auxquelles arrive Ulrich & la suite d’expé- 
riences bien peu rigoureuses. 

Kin effet, le champ tel que l’a donné Helmholtz est exact pour 
une ouverture pupillaire punctiforme de l’observateur. Nous 
avons prouvé expérimentalement qu'il croissait trés vite avec 
ouverture pupillaire de l’examinateur. Donc, pour peu que cette 
derniére soit grande, le champ d’observation est supérieur a la 
limite que lui assigne Helmholtz. Mais tout en restant supé- 
rieur 4 cette valeur, il ne saurait cependant atteindre la valeur 
calculée, car les portions périphériques du champ d'observation 
théorique ne peuvent étre percues. La clarté diminue en effet 
graduellement vers la périphérie du champ, car la portion utili- 
sée des faisceaux de rayons lumineux allant de l’observé a 
l’examinateur va en décroissant. La limite théorique du champ 
est celle pour laquelle l’ceil observateur recoit seulement un 
seul rayon lumineux d’un point du fond de l'wil observé. Ce 
point n'est pas percu, de méme que ceux qui en sont voisins et 
n’envoient que trés peu de lumiére a l’observateur. 

Le champ d’observation ophtalmoscopique tout en étant 
plus grand que celui d'Helmholtz est done plus petil, en pra- 
tique, que le champ d observation calculeé. 

L’image de l'iris de | ceil observé contribue un peu a diminuer 
la netteté de la portion périphérique du champ, car elle donne, 
sur le fond de lceil observateur, une image de diffusion dont tout 
au moins les portions internes recouvrent la périphérie de 
l'image ophtalmoscopique se formant sur la rétine de l’exami- 
nateur. Les limites internes de l'image diffuse de liris sont 
déterminées par le cercle de diffusion central que donne l'image 
de l’ouverture pupillaire de l’ceil observé. Cette image diffuse 
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recouvre la portion de rétine recueillant la périphérie de 
l'image ophtalmoscopique dans une étendued'autant plus grande 
que l’observateur étant adapté pour la vision nette du fond de 
l'eil, est moins pour celle de l’iris. Cette portion impressionnée 
tout a la fois par l'image diffuse de l'iris et celle du fond de l'eil 
croit également, comme toute image de diffusion, avec la gran- 
deur de l’ouverture pupillaire de l’observateur. 

Mais au point de vue de la netteté de perception de l'image 
ophtalmoscopique, il y a surtout a se préoccuper de l'intensité 
de cette image diffuse. Disons tout d’abord que la portion la 
plus interne de cette image de diffusion est trés faiblement 
éclairée. I] est aisé de voir que léclairement croit vers les por- 
tions périphériques jusqu’’ la partie moyenne de l’anneau de 
diffusion de image de l’ouverture pupillaire. Mais au dela la 
clarté de l'image diffuse de l’iris est constante et d'autant plus 
faible que l'image est plus diffuse. 

Or, nous croyons que l’on peut avancer que l’éclairement de 
cette image diffuse est en général bien plus faible que celui de 
limage ophtalmoscopique. Elle ne nuirait guére, dés lors, ala 
perception de cette derniére. 

Nous nous contenterons de citer l’expérience suivante qui, 
croyons-nous, suffira & convaincre. 

Tournant le dos a une fenétre, on regarde les objets situés au 
loin, par exemple sur le mur opposé. On améne graduellement 
devant la pupille une carte blanche que l'on tieut trés rappro- 
chée de l’il. Elle est déplacée jusqu’a ce qu'elle recouvre par- 
tiellement, par son bord, l‘ouverture pupillaire. La carte forme 
une image de diffusion qui recouvrira les images nettes des 
objets fixés au mur, mais n’empéchera pas leur perception. 

On verra des objets trés nettement, puis plus a la périphérie, 
du cété de lacarte ils apparaitront sur un fond trés légérement 
blanchatre augmentant d’intensité 4 la périphérie. Avec un 
carton noir la perception des objets périphériques est bien plus 
nette encore puisque l'image de diffusion n'est presque pas 
éclairée. 

L’analogie entre les conditions de vision réalisées dans cette 
expérience et celles qui se présentent dans l’examen a l'image 
droite, est trop frappante pour que nous y insistions. 

Rappelons, pour terminer, que dans lavision la plus distincte, 
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celle dite directe, l'image rétinienne de l'objet se forme sur la 
fovea centralis de la tache jaune. Cette vision directe ne peut 
s’exercer que dans un champ trés limité que lon sous-entend a 
partir du point nodal par un angle de 12’ A 15’. Ce champ est 
plus petit que celui de lobservation ophtalmoscopique, ve qui 
signifie que la majeure partie de | image est vue avecle secours 
de la vision indirecte. On sait toute | importance qu’a la vision 
inJirecte pour sigualer les objets environuants et attirer lat- 
tention sur eux (1). Il est done avantsgeux davoir un grand 
champ d'observation, ear la vision it e attirera lattention 
de l’observateur sur telle ou ‘elle particulariié de limage du 


fond de l’eeil. L’observateur fixera alors le point ainsi signalé 


pour le voir trés nettement. 


VI. — Conclusions relatives au champ d’observation dans 
lexamen ophtalmoscopique a limage droite. 


1° Le champ d’observation ophtalmoscopijue est en pratique 
un peu inférieur & Ja valeur donnée par les formules que nous 
avons établies, mais reste supérieur a la valeur que lui assigne 
Helmboltz. 

2° Il croit proportionnellement a la somme des ouvertures 
pupillaires de l’observateur et de l’observé et inversement a la 
distance qui sépare les images de leurs pupilles. L-influence de 
la dimension de la pupille de l’observateur est donc de méme 
ordre que celle de la pupille de l‘observé. 

3° Dans les amétropies de courbure, le champ d’observation 
chez lhypermétrope est plus grand, toutes choses égales d’ail- 
leurs, que chez lemmétrope. II est supérieur pour ce dernier a 
ce qu'il est pour le myope. Il croit avec le degré d’hypermétro- 
pie, décroit avec celui de myopie. 

4° Dans les amétropies axiles, en désignant par M le point de 
croisée des rayons joignant la partie supérieure de la pupille de 
l’observateur 4 l'inférieure de l’observé et réciproquement et 
en appelant X, les champs d’obseryation d'yeux respec- 
tivement hypermétrope, emmétrope et myope : 


(1) V. Prof. A. CHARPENTIER. La lumiére et les couleurs au point de vue 
physiologique. Paris, 1888, p. 106. 
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On a, 
si M est en avant du foyer antérieur F de l’ceil observé 
>X> Xn 
si M coincide avec F : 
et enfin si M est entre l'ceil observé et son foyer antérieur F : 
Xm > X > 
5° Au point de vue de Il'étendue du champ d’observation on 
doit donner de grands trous aux ophtalmoscopes servant pour 
l'image droite, afin que le champ puisse bénéficier de toute la 
grandeur de l’ouverture pupillaire de lexaminateur. 
L’ophtalmose »pe J Helmholtz, celui de de Wecker-Helmholtz 
permettent de toujours réaliser cet avantage. Il conviendra, 
ainsi que nous l’avons déji fait remarquer, duser d'un éclai- 
rage tel que le champ d’éclairage soit tout au moins égal au 
champ d’observation. 


CONTRIBUTION A L’ETUDE DE L’EPITHELIOMA 
; PRIMITIF DES GLANDES DE MEIBOMIUS 


Par GILBERT SOURDILLE, interne des hdpitaux de Paris. 


(Travail du laboratoire de M. le professeur PANAS.) 


L’histoire des tumeurs bénignes, et en particulier des 

4 adénomes des glandes de Meibomius, sest enrichie, depuis 
quelques années, d'une série de travaux publics tant en France 

qu’a l’étranger, et parmi lesquels nous citerons seulement 

ceux de Fuchs (1), de Bock (2 et de Salzmann (3). Par contre, 

celle des tumeurs malignes primitives de ces glandes, de 
l’epithélioma surtout, est encore bien obscure, et reste a faire 

; presque complétement. Les traités classiques sont muets sur 


(1) Fucus. Ueber das Chalazion und einige seltenere Lidgeschwiilste. Arch. 
Siir Ophtalm., vol. XXIV, 2, p, 221. 

(2) Bock. Ein Fall von Adenom der Meibomschen Driisen, Wiener klin. 
Vochens., 1383, p. 799-801. 

(3) SALZMANN, A contribution to the study of the tumors of the lids. Arch, 
of. Ophtaim., n° 7, 1891, p. 380-391, 
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cette question. Velpeau, Wharton-Jones, Mackenzie, Graefe- 
Swmisch, de Wecker, ete., dans le chapitre qu’ils consacrent 
aux affections des glandes palpébrales ne signalent méme pas 
les dégénérescences malignes dont ces glandes peuvent étre 
primitivement le siége. Michel, dans le Handbuch de Grafe- 
Szemisch, indique bien, ‘occasion des cancroides de la paupiére, 
que « le point de départ de la dégénérescence est principale- 
ment dans les glandes s¢ébacées », mais il ne parle pas du role 
des glandes de Meibomius. 

Mackenzie (1) écrit : « On ne sait pas d’une maniére certaine 
si les follicules de Meibomius sont souvent ou jamais le point 
de départ de cette affection ( cancroide ).» Fuchs, dans son 
traité des maladies des yeux, ne signale que d’une maniére 
incidente, et sans donner aucun détail, les « carcinomes » 
meibomiens. 

En fouillant la littérature ophtalmologique, on trouve éparses 
quelques observations de tumeurs malignes enkystées des 
paupiéres, mais elles sont presque toutes désiguées sous le nom 
de sarcomes. 

La littérature chirurgicale n'est guére plus riche en faits. 
Gosselin (2) décrit sous le nom d’adénome folliculaire, une 
tumeur observée chez un garcon de 16 ans. Cette tumeur, qui 
avait débute depuis un an environ, était douloureuse, dure, 
trés génante, malgré son petitvolume. Al’examen histologique 
elle se montra constituée par des follicules de Meibomius 
hypertrophiés ; les culs-de-sac glandulaires étaient comblés 
par un amas de cellules épidermiques. 


Nous trouvons en outre une curieuse observation du profes- 


seur Richet (3) surune tumeur sébacée de la paupiere inférieure. 
Cette tumeur, observée chez un jeune homme de 23 ans, mil 
deux années 4 se développer, et récidiva deux fois apres abla- 
tion. Il nous semble bien qu’on ait eu affaire, dans ce cas, a 
une degénérescence épithéliomateuse d’unkystesébaceé, ou d'un 
chalazion, ce qui s observe encore assez souvent; mais en 
l'absence de tout controle histologique, il nous est impossible 
de faire fonds sur cette observation. 


(1) MACKENZIE. Traité pratique des maladies des yeux, p. 183. 
(2) Gaz. des hépitaur, 29 avril 1880, 
(3) Gaz, des hépitaux, 1885, n° 67. 
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Dans toutes les recherches bibliographiques que nous ayons 
faites 4 ce sujet, la seule observation bien probante d’épithé- 
lioma primitif des glandes de Meibomius, nous !a trouvons 
dans la thése de notre ami le D' Allaire (1). Cette tumeur fut 
enlevée Aunejeune fillede 1] ans. M. le professeur A. Malherbe, 
de Nantes, qui en pratiqua l’examen histologique, en fit un 
type d’épithéliome primitif intraglandulaire. Mais ici, encore, 
si les détails histologiques entrainent la conviction, les détails 
cliniques sont malheureusement passés sous silence. 

D’aprés ce court apercu historique, on voit que les données 
sont loin d’étre précises, et qu'il est difficile d’établir une 
description, un type clinique, sur des faits de cette sorte. 
Cependant il serait vraiment désirable de pouvoir diagnosti- 
quer dés son début (et on verra que ce diagnostic ne manque 
pas de difficulté) une affection de ce genre, car il importe au 
plus haut degré @intervenir rapidement par une opération 
radicale, si l'on veut éviter au malade les graves lésions qui 
résultent soit d’une erreur de diagnostic, soit d’une opération 
incompléte. 

C’est dans le but d’apporter quelques faits 4 la connaissance 
de ces tumeurs que nous rapportons ici avec détail lhistoire 
clinique et ’examen histologique d'un cas rare de ce genre, 
que nous avons eu la boune fortune d’observer cette année a 
l’Hotel-Dieu, dans le service de notre maitre, M. le professeur 
Panas, lequel a bien voulu mettre 4 notre disposition ses 
dessins de la tumeur qu’on trouvera ala fin de ce travail, 
dessins destinés 4 son ouvrage actuellement sous presse. 


Il s‘agit d'un homme agé de 59 ans, tailleur de pierres, qui vient a 
l'1létel-Dicu, le 10 avril, consulter pour une petite grosseur de la 
paupiére supérieure droite. Depuis trois semaines environ, ce malade 
éprouve, par instants, des Glancements douloureux dans sa paupi¢re, 
en méme temps quil y constate la production d’une petite tumeur. 
Cette tumeur, au moment of nous l’examinons, atteint & peine le 
volume d'un pois et siége sur le tiers externe de la paupiére supé- 
rieure droite ; & son niveau, la peau ne présente aucune altération : 
sa couleur, son épaisseur, sa consistance sont normales ; elle est trés 
mobile et Wadhére nullement 4 la tumeur. Le bord ciliaire est aussi 


(1) G. ALLATRE. Contribution a Vétude du polyadénome ou épithéliome 


intraglandulaire. These, Paris, 1891. 
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absolument normal, et en est séparé par une bande de 2 millim. 
environ de largeur. En prenant la paupiére entre deux dvigts, la 
tumeur parait nettement encastrée dans le tarse, et sa consistance 
apparait dure, comme cartilagineuse ; ses limites sont trés distinctes. 
Une fois la paupiére retournée, on voit la tumeur faire une légére 
saillie sur la conjonctive, qui est perforée en ce point; par cette 
perforation sort un bourgeon grisdtre, non adhérent 4 la muqueuse, 
mais se continuant avec la tumeur. 

Ce développement rapide, avec douleurs, la dureté cartilagineuse 
de la tumeur, la perforation si précoce de la conjonctive et la pré- 
sence de bourgeons grisdtres, sanieux, auraient pu nous ouvrir les 
yeux et faire hésiter notre diagnostic. Mais, en l'absence de toutes 
données scientifiques sur l’épithélioma des glandes de Meibomius, 
notre attention ne fut nullement attirée sur la possibilité d’une telle 
néoplasie, et malgré ces signes anormaux, la tumeur fut prise pour 
un chalazion ulcéré et traitée comme tel, c’est-d-dire par le curettage 
a travers la bréche conjonctivale. 

En faisant ce grattage, on éprouvait bien la sensation d’une paroi 
dure, infiltrée, cartilagineuse, et la substance enlevée, ferme résis- 
tante, blanc jaunatre, était loin de rappeler le tissu mollasse, diffluent, 
gris rosé du chalazion ; mais ce n’est que douze jours aprés, lorsque 
nous revimes le malade pour la premiére fois aprés l’opération, que 
nous ptimes nous rendre encore compte de notre erreur. 

En effet,a ce moment, l’état du malade s'est bien aggravé; il éprouve, 
depuis l’upération, une douleur sourde, permanente au niveau de la 
paupiére. La tumeur a triplé de volume et offre les dimensions d'une 
grosse nvisette ; ses limites ne sont plus aussi nettes. La peau et le 
bord ciliaire ne sont pas ulcérés, mais leur épaisseur et leur consis- 
tance sont augmentées, et ils adhérent 4 la tumeur sous-jacente. Au 
niveau de la conjonctive, existe une excavation profonde, A fond dur, 
large, infiltré et recouvert de bourgeons grisitres saignant au moin- 
dre contact, et dont les bords sont gris, indurés, bourgeonnants. La 
tumeur est assez facile a isoler vers le bord orbitaire, mais au niveau 
du bord ciliaire, elle se confond avec ce dernier. En méme temps, 
on constate un gunflement trés marqué du ganglion préauriculaire. 

Ces symptomes, cette marche, cet envahissement rapide de la pau- 
piére et des ganglions nous font immédiatement changer notre pre- 
mier diagnostic et songer A un épithélioma; le malade entre alors a 
Vhopital pour étre opéré (22 avril). 

Pendant les quelques jours qui précédent l’opération, la tumeur 
continue 4 augmenter rapidement de volume; tous les soirs, le malade 
éprouve des douleurs tellement violentes au niveau de la paupiére, 
que l'emploi de l'antipyrine devient nécessaire. En méme temps, on 
voit se développer a la partie externe du méridien horizontal du 
globe, & cheval sur la conjonctive et la cornée, une ulcération super- 
ficielle qui parait étre due au frottement ou 4 une inoculation par la 
tumeur palpébrale. De plus, a la paupiére inférieure, en regard d’un 
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bourgeon néoplasique qui vient continuellement frotter 4 ce niveau, 
apparait, développée aux dépens d’une des glandes de Meibomius, 
une petite grosseur du volume d’un grain de chénevis, de couleur 
jaunatre, de consistance dure, faisant saillie sur la conjonctive. 

Le 8 mai, l’opération a lieu; aprés l'ablation de la moitié externe 
de la paupiére supérieure, |’excision de la petite tumeur de la pau- 
piére inférieure et le curettage de l’ulcére conjonctivo-cornéen, M. le 
professeur Panas refait la paupiére par une autoplastie d’aprés la 
méthode francaise. Les résultats immédiats et consécutifs ont été 
excellents, et le malade, revu huit mois aprés, est complétement 
guéri. 


Dans cette observation, la marche clinique et la localisation 
de la tumeur dans le tarse, localisation nettement constatée 
dés le début, nous permettent d’affirmer que cette tumeur était 
bien un épithélioma primitif des glandes de Meibomius, et 
non un chalazion, comme nous l’avions cru tout d’abord. Ce 
diagnostic a été encore confirmé par |’examen histologique des 
deux tumeurs, aprés durcissement dans l’alcool au _ tiers, 
progressivement renforcé et coloration des coupes au picro- 
carmin et 4 Phématoxyline de Boehmer. 

Les coupes pratiquées en des points différents de la tumeur 
palpébrale supérieure sont peu intéressantes, en raison de la 
diffusion de la néoplasie. En effet, presque tous les tissus 
normaux de la paupiére ont disparu et sont remplacés par une 
nappe d’épithélioma pavimenteux lobulé; deci dela on 
rencontre encore quelques culs-de-sac de Meibomius encore 
reconnaissables, mais la dégénérescence est presque générale. 
Seules, la peau et la conjonctive sont 4 peu prés respectées ; 
l’épithélium cutané ne présente pas d’altérations sensibles dans 
son épaisseur et sa disposition; il est séparé de la tumeur par 
une épaisse couche fibreuse dans laquelle, par places, on voit le 
corps muqueux de Malpighi envoyer un ou deux prolongements 
trés courts en doigt de gant, les glandes sébacées sont pour la 
plupart saines. La conjonctive, au voisinage de l’ulcération, est 
hypertrophiée et présente des papilles trés vasculaires 
recouvertes d'un épithélium stratifié. 

Ce qui frappe le plus sur les coupes, c’est l’aspect particulier 
des cellules néoplasiques : la plupart d’entre elles sont consi- 
dérablement augmentées de volume; leur membrane d’enveloppe 

toure un protoplasma ayant subi la dégénérescence muqueuse ; 
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leurs noyaux, trés altérés et rebelles 4 la coloration, sont 
refoulés en un point trés excentrique par des éléments intra— 
cellulaires particuliers (fig. 2, d, d’). Ces éléments se présentent 
sous l’aspect de cellules rondes ou légerement ovales, volumi- 
neuses, d'un diamétre de 60 a 80 » ; ils sont constitués par une 
membrane d’enveloppe trés épaisse, réfringente, brillante, a 
double contour trés net; leur protoplasma est farci de granu- 
lations foncées et contient un noyau trés foncé de forme 
variable, tantot renflé a l'une de ses extrémités en forme de 
bouteille, tantdt légérement courbé sur un de ses cdtés, et 
présentant alors l’aspect d'une grosse virgule (fig. 2, 4’). 

Ces éléments sont identiques 4 ceux qui ont été rencontrés 
récemment par Malassez, Darier, Wickham, etc., dans un 
certain nombre de tumeurs d’origine épithéliale (maladie de 
Paget, épithéliomas, psorospermose folliculaire végétante de 
Darier) et que ces auteurs rangent parmi les psorospermies ou 
coccidies. On sait quelle discussion a lieu actuellement sur la 
nature de ces singuliéres formations; tandis que pour les uns 
leur origine coccidienne n'est pas douteuse, d’autres, parmi 
lesquels Virchow, Cornil, ne voient dans ces éléments qu’une 
des formes si multiples de dégénérescence cellulaire. Nous 
n’insisterons donc pas davantage sur ces inclusions cellulaires; 
nous tenons cependant a faire remarquer que, contrairement a 
ce qui se passe d’ordinaire (on sait que ces éléments ne se 
rencontrent guére que dans les productions épitheéliales a 
marche trés lente), la néoplasie que nous venons de décrire 
s'est développée avec une rapidité extréme, bien que farcie de 
ces éléments. 

Les coupes de la paupiére inférieure au niveau de la petite 
tumeur que nous avons signalée plus haut sont beaucoup plus 
intéressantes, parce qu’elles nous permettent de saisir, 4 son 
début, la dégénérescence épithéliale des glandes de Meibomius. 

La figure 1 représente une de ces coupes vue a un faible 
grossissement. On y voit que la paupiére, dans sa plus grande 
partie, est encore saine; la peau de la face externe et du bord 
ciliaire, laconjonctive, les follicules pileux, les glandessébacées, 
les glandes de Moll et le muscle de Riolan ne présentent pas 
d’altération ; en a, on voit un certain nombre d'acini de 
-Meibomius encore normaux ; leur cavité n’est pas agrandie, 
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leur membrane d’enveloppe est normale, leur épithélium se 
présente avec ses caractéres ordinaires, c’est-d-dire sous 
forme de cellules cubiques basses, 4 protoplasma clair avec 
gros noyau central. 

Par contre, il existe en e une cavité considérable, formée 
par la coalescence de plusieurs acini meibomiens qu'on peut 
reconnaitre avec quelque attention. Elle est limitée a la 
periphérie par une paroi conjonctive épaissie et continue, sauf 
en un pointot elle parait brisée, elle est remplie par une grande 
quantité d’éléments cellulaires, d’origine épitheéliale et fixant 


Fig. 1. 


les réactifs colorants avec beaucoup plus d’intensité que dans 
les acini normaux. Au centre de cette cavité se trouvent des 
masses cellulaires ayant subi la dégénérescence muqueuse et 
se montrant rebelles a la coloration par les différents réactifs. 
Le canal excréteur de la glande (c) est fortement dilaté et 
remplide masses cellulaires en voie de dégénérescence granulo- 
graisseuse. 
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Cette méme portion de la coupe, examinée a un plus fort 
grossissement (fig. 2), offre les détails suivants : la paroi, trés 
épaissie (a), est le siége d'une infiltration marquée de petites 
cellules rondes ; elle est immediatement tapissée par une couche 
unique de cellules épitheliales du type cylindrique, analogues a 
celles qu’on trouve a la face profonde de l’épithélium cutané ; 
les couches plus internes sont constituées par des cellu les 
polyédriques, contenant un ou plusieurs noyaux volumineux. 
Ces cellules, ainsi que nous |’avons dit, présentent une affinité 
particuliere pour les réactifs colorants ; par l’action du picro— 
carmin elles prennent une belle couleur rose saumon, qui 


4 


Fie. 2. 


tranche singuliérement sur la teinte claire et réfringente des 
cellules normales des glandesde Meibomius. 

Par places on voit ces cellules, formant de véritables lobules 
épithéliomateux arrondis, s’aplatir et se disposer en zones 
concentriques (fig. 2, c,c) au centre desquelles se trouve un 
amas de cellules dégénérées et formant un véritable globe ; 
mais ici, ces cellules n’ont pas de tendance 4 la transformation 
cornée : elles subissent, au contraire, la dégénérescence 
muqueuse. 

Il ne saurait, en vérité, y avoir de doutes sur la nature 
histologique de ces lésions. I] est évident que nous ne nous 
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trouvons pas ici en présence d’un abcés ou d’un infarctus des 
glandes de Meibomius, contrairement 4 ce que nous avions 
songé d’abord, en nous basant sur l’aspect clinique et le mode 
de développement de cette tumeur ; ces deux affections, comme 
on le sait, sont caractérisées par la disparition et la desqua- 
mation de la plus grande partie de |’épithélium et par la 
presence, dans la cavité acineuse, d'une grande quantité de 
cellules rondes, de globules de pus. 

Rien non plus, dans cette description, ne rappelle l’aspect 
histologique du chalazion vulgaire. Celui-ci, en effet. est 
constitué par des cellules rondes, pales, contenant un gros 
noyau, tantdt séparees par des travées trés fines de tissu 
connectif, tantét disposées en amas au milieu desquels on 
rencontre ces cellules géantes, signalées d’abord par de 
Vincentiis, et retrouvées depuis par tous les auteurs. 

Si ces tumeurs que nous venons de signaler sont faciles a 
differencier, i] n’en est plus de méme pour cette autre variété 
quise rapproche tant de l’épithélioma; nous voulons parler 
des adenomes. 

Voici les caracteéres histologiques que Salzmann leur assigne 
dans son travail, deja cité, sur cette variété de tumeurs : 

« La tumeur consiste en une agglomération de lobules, 
« de disposition irréguliére, séparés par des cloisons de 
« tissu connectif; le tout est enfermé dans une capsule égale- 
« ment connective. Les lobules sont de volume variable et 
« dépassent dedix a vingt fois celui desacini normaux des glandes 
« de Meibomius. Ils sont composés d’une masse de cellules 
« rondes, ou ovales, le plus souvent polygonales par pression, 
« sans substance interstitielle, sans vaisseaux. Les cellules se 
« comportent comme les cellules périphériques des acini 
« normaux, pour ce qui concerne les rapports du noyau au 
« corps cellulaire et leurs propriétés en présence des réactifs 
« colorants. Cependant, leur forme et leur disposition ne sont 
« pas aussi reguliéres. 

« Les portions centrales des grands lobules montrent une 
« métamorphose régressive. Les noyaux ne se colorent plus; 
« le protoplasma est granuleux, les contours cellulaires 
« deviennent indistincts, et finalement le tout est transformé 
«en une masse granuleuse, irréguli¢érement fendue, dans 
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« laquelle on peut distinguer ca et la des parcelles de noyau. 

« Les cloisons sont formées de fibres connectives paralléles 
« et serrées, entre lesquelles se trouvent des cellules ovales 
« isolées ou des cellules rondes en amas. La périphérie de la 
« tumeur est recouverte d'une capsule dont la structure est 
« identique 4 celle des cloisons, les vaisseaux y sont rares. » 

Ici, on le voit, le diagnostic histologique est beaucoup plus 
délicat, et la marche clinique seule pourra, dans bien des cas, 
trancher la question. Ne sait-on pas d ailleurs que cette 
difficulté du diagnostic entre adénomes et épithéliomes est 
fréquente en pathologie générale, et que la différence qui 
sépare ces deux variétés de tumeurs n'est pas toujours consi- 
dérable et bien tranchée ? 

Dans notre cas, la disposition et la forme des cellules, leur 
maniére de se comporter en présence des réactifs, leur grande 
vitalité démontrée par le nombre des noyaux qu’elles contien- 
nent, la présence de ces globes muqueux formant le centre de 
veritables lobules épithéliaux, et enfin lenglobement des acini 
voisins avecabsorption et disparition presque compléte de leur 
capsule conjonctive, établissent nettement que nous avons 
affaire un épithélioma primitif .intraglandulaire. Si les 
coupes dela paupiére supérieure ne démontrent pas cette origine 
que la clinique cependant affirme, il n’en est plus de méme 
pour ces coupes que nous venons d’étudier. 

Pouvons-nous tirer quelques déductions cliniques des faits 
que nous venons d‘exposer ? 

On conviendra que les données sont encore trop peu précises 
et trop rares pour que nous essayions d’‘indiquer l'age, le sexe, 
le siége of ces tumeurs se développent de préférence. Nous 
devons toutefois retenir de cette observation que la marche de 
ces néoplasmes intraglandulaires nest pas toujours relativement 
bénigne et lente, ainsi qu’on l’admet généralement pour les 
tumeurs du méme type que Broca désignait du nom de polya- 
dénomes. II est vrai que dans notre cas, la marche de l’affection 
apu et méme a dt étre accélérée par le curettage, que nous 
avions fait a la suite d'un diagnostic erroné ; il est bon toute- 
fois de faire remarquer que dés le premier jour of nous.l’avions 
observée, latumeur, bien que remontant a trois semaines seule- 
ment, avait deja perforé la conjonctive et proliférait activement 
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de ce cdté ; ce fait nous indique que ces tumeurs peuvent avoir 
une évolution tres rapide et rompre dans un court espace de 
temps la mince membrane d’enveloppe qui s’opposait a leur 
propagation. 

Mais c’est surtout le diagnostic qui doit attirer toute notre 
attention, car il a une grande importance au point de vue du 
choix de intervention opératoire. Il faut avouer qu il est 
difficile, et que l’affection qui nous occupe est et sera souvent 
confondue avec le chalazion, qui, de toutes Jes tumeurs des 
glandes de Meibomius, est la plus fréquente et se rapproche le 
plus de cette derniére par son si¢ge et ses signes physiques. 
Existe-t-il quelques signes qui puissent nous permettre de 
différencier ces deux affections? L’age avancée du malade, la 
consistance plus dure dela tumeur, les élancements douloureux 
qui accompagnent son développement, son évolution rapide, sa 
tendance 4 adhérer a la peau voisine et a perforer de bonne 
heure la conjonctive, la présence de bourgeons grisatres, durs, 
saignanuts sortant par cette perforation, et enfin l‘engorgement 
du ganglion préauriculaire plaideront plutot en faveur de 
l’épithélioma, Mais ce diagnostic sera rarement fait 4 cette 
période, et ce n'est que plus tard, par la marche rapidement 
envahissante de la tumeur, que le diagnostic s’imposera. Seul 
le microscope pourrait alors décider en toute certitude de la 
question. 

Le diagnostic, avec les autres tumeurs bénignes plus rares 
des glandes meibomiennes, se basera surtout sur la marche plus 
lente de l'affection et sur absence des douleurs. Salzmann (loco 
cétato) insiste sur la bénignité et le lent développement des 
glandes, et rapporte des exemples de cette variété de tumeurs 
datant de quatre et méme vingt-cing ans. Les adénomes 
acquiérenten général un volume plus considérable et respectent 
ind¢{iniment la conjonctive et le revétement cutané des pau- 
piéres. Notons encore le défaut d’engorgement du ganglion 
préauriculaire. 

Quant au traitement, il ne présente rien de particulier. Nous 
dirons seulement qu’au moindre signe pouvant faire soupconner 
la nature de ces « chalazions épithéliomateux », comme on 
pourrait les appeler, il faudra procéder immédiatement 4 une 
dissection et 4 une ablation complete de Ja tumeur. L’exemple 
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que nous avons eu sous les yeux nous montre qu’ici toute 
intervention incomplete est plus nuisible quutile; elle n’a pour 
résultat que dactiver le développement deces tumeurs, qui de 
leur nature sont deja suflisantment envahissantes pour que la 
main duchirurgien ne vienne encore ajouter a leur gravité. 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


I. — TscueRNING. — Elude sur le mécanisme de l’'accommo- 
dalion. — Archives de physiologie, n° de janvier 1894. 


Voici un résumé de cet important travail. 

On sait que la refraction de augmente pendant l’accommo- 
dation. Mais cette augmentation nest pas de grandeur égale dans 
toute l'étendue de l’espace pupillaire. Laréfraction des parties péri- 
phériques augmente bien moins que celle des parties centrales. — 
On peut constaterce fait au moyen de l'aberroscope (1). Les personnes 
qui pendant le repos voient les lignes du quadrillage de l’aber- 
roscope se déformer en croissant verront, en faisant un effort d’ac- 
commodation, les lignes se redresser et devenir droites ou méme 
légérement courbes dans l'autre sens ; et celles qui peadant lerepos 
voient les lignes droites ou légérement déformées en barillet, verront 
en accommodant cette derniére déformation trés prononeée. Le 
changement indique, dans tous les cas, que la réfraction augmente 
plus au milieu de la pupille que vers la périphérie (2). 

Ces phénoménes s’expliquent par des mensurations que Tscherning 
a faites au moyen de l’instrument décrit dans les Archives de phy- 
siologie (janvier 1891, p. 103), sous le nom d’ophtalmophakumétre. 
On peut avec cet instrument déterminer toutes les constantes opti- 
ques de lil, excepté les indices, aussi bien celles de l’ceil accommodé 
que celles de Poeil en repos. 

Le tableau suivant montre les résultats pour les parties cen- 
trales d’un ceil qui voyait le changement aberroscopique trés pro- 
noncé. En état de repos les lignes étaient déformées en crvuissant et 
pendant l’accommodaticn en bariliet. 


(1) Voir ces Archives, année 1893, pages 617 et 618, et le Compte rendu de la 
Société francaise @ophtalmologie, année 1892, pages 404 et 405. 

(2) Cette expérience a déja été faite par Thomas Young au commencement de 
ce siécle, mais elle ne semble jamais avoir été bien comprise et elle est tombée 
en oubli depuis. 
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TSCHERNING V. HELMHOLTZ 
REPOS acc. REPOS Acc. 

Rayon de la surface antérieure du cristallin.}| 10,2 5 10 | 6 
Rayon de la surface postérieure du cristallin, 6,2 5,6 6 5,5 
Lieu de la surface antérieure du cristallin. . 35 35 36! 3,2 
| Lieu de la surface postérieure du cristallin, 7.6 7,9 7,2 7,2 

Epaisseur du cristallin 4,1 4,4 3,6 


Mes résultats, dit Tscherning, concordent bien avec ceux de 
Helmholtz quant aux rayons des surfaces, et j’ai, comme lui, pu 
constater une augmentation de |’épaisseur de la partie centrale du 
cristallin pendant l'accommodation. Mais il y a un désaccord remar- 
quable quant aux lieux des surfaces: d’aprés Heimholtz, la surface 
antérieure du cristallin avance pendant l’'accommodation, tandis que 
la surface postérieure reste a sa place ; dans leeil examiné par mot 
le sommet de la surface antérieure restait & sa place, tandis que 
celui de la surface postérieure reculait. 

L’ophtalmophakomeétre permet de mesurer non seulement le rayon 


Fig. 1. — La partie antérieure d’une section de I'ceil humain en repos. La ligne 
pointillée indique la forme du cristallin pendant l'accommodation. 


au sommet, mais aussi celui de n’importe quel autre point. On peut 
ainsi constater que le rayon de la surface antérieure du cristallin 
accommodé augmente dune manieére tres considérable vers la 
périphéerie. A peu prés sphérique pendant le repos, la surface 
affecte pendant accommodation une forme qui se rapproche d'un 
hyperboloide de révolution. Les parties périphériques de la surface 
s’aplatlissent tandis que la partie centrale se hombe. 

Comme la partie centrale dela surlace restea sa place, les parties 
périphériques dvivent reculer en s’aplatissant. En combinant ce 
résultat avec ce quej’ai dit de la surface postérieure, nous concluons 
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que le cristallin recule en totalité, et que le sommet de la surface 
antérieure ne reste 4 sa place que grace a l’augmentation d’épais- 
seur. 

Les changements accommodatifs que nousavons constatés peuvent 
done se résumer ainsi : 1° Le cristallin recule un peu ; 

20 La courbure des parties centrales des surfaces augmente, celle 
des parties périphériques diminue ; 3° La partie centrale du cristal- 
lin augmente d’épaisseur. Cette augmentation se fait aux dépens 
des parties périphériques dont l’épaisseur diminue; 

Les deux premiers faits peuvent déja étre constatés sans aucun 
appareil. En cxamivant loeil avec soin a l’éclairage oblique, on cons- 
tate, en méme temps que la contraction pupillaire, un changement 
remarquable du niveau de Viris. La partie centrale de liris reste a 
sa place, les parties les plus périphériques également, mais entre 
les deux il se forme une dépression, comme un vallon circulaire 
(fig. 2, a) correspondant au pourtour du cristallin. Le bord périphé- 


Fig. 2. — La partie antérieure de pendant l’'accommodation. L’aplatissement 
vers la périphérie de la cristalloide antérieure est encore plus prononcé que 
ne l'indique la figure. 


riqgue du vallon, qui correspond aux procés ciliaires, monte 4 pic, 
tandis que le bord central, qui correspond a !a surface antérieure du 
cristallin, monte en pente trés légére. On voit trés bien la forme de 
la cristalloide antérieure se mouler & travers Viris, et cette forme 
est plutot pointue que sphérique. 

Comment un tel changement de la furme des surfaces peut-il s’ef- 
fectuer ? 

Pour ¢élucider la question, Tscherning a fait des expériences sur des 
yeux frais de cheval et de beeuf, qui se recommandent par la gran- 
deur de leurs différentes parties. 

La premiére chose qui frappe, lorsqu’on examine le cristallin, est 
la grande facilité avec laquelle il change de forme dans sa capsule 
inextensible (1) (Ilocquard). 


(1) Voir A ce sujet le travail de Hocquard dans le prochain numéro des 
Archives @opht., numéro avril, 
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Si on comprime le cristallin par une pression sur le bord on verra 
les surfaces s'aplatir (fig. 3, A); mais si l’on prend entre les doigts 
deux parties opposées de la zonule, et qu’on exerce une traction sur 
le cristallin, on le verra, en regardant de profil, prendre la forme indi- 
quée par la ligne pointillée (fig. 3, B) : le diamétre s‘allonge et la 
courbure des surfaces augmente aux sommets, tout en diminuant vers 
les bords. La raison est sans doute 4 chercher dans la résistance 
plus grande des parties centrales due au noyau. On peut méme pous- 
ser la traction jusqu’a rendre les parties périphériques des surfaces 
concaves. — Il est utile de répéter cette expérience en regardant le 
cristallin en face et en le tenant devant un fond vivement coloré, 
rouge, par exemple. T'ant qu’on n’exerce aucune traction, on verra le 
fond rouge a travers presque tout le cristallin; il n’y a qu’un bord 
trés mince par lequel les rayons rouges ne peuvent pas passer parce 
quwils rencontrent la surface antérieure (qui est vers l’observateur) 
sous un angle plus grand que celui de la réflexion totale. On voit 


Fig, 3. — Le cristallin du boeuf (Gr. +). 
La ligne pointillée indique la forme que prend le cristallin A, par une com- 
pression latérale; B, par une traction sur la zonule. Les fiéches indiquent la 
direction des forces. 


done un disque rouge entouré d’un bord blanc; c’est ce bord qui 
parait noir dans l’ceil humain examiné A l’ophtalmoscope. En exer- 
cant la traction sur la zonule, on verra que le disque rouge, au lieu 
d’augmenter, parait plutét diminuer, tandis que le bord s’élargit. 
Cette remarque ade l'importance pour comprendre les changements 
que Coccius a observéS pendant l’accommodation sur des yeux 
opérés d'iridectomie. 

Aprés ces remarques, on n’aura pas de difficulté 4 comprendre les 
expériences suivantes, qui peuvent servir comme des vérifications 
de celles que je viens de communiquer. 


ARCH, D’OPHT. — MARS 1894, 13 
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Je place un ceil de boeuf, la cornée en lair, et j’enléve cette mem- 
brane, ainsi que l'iris et la partie antérieure de la sclérotique. J’éclaire 
la cristalloide antérieure avec une lentille, en me servant d’une 
source lumineuse de grande étendue, le ciel ou un grand abat-jour 
éclairé, et je m’arrange de maniére 4 voir l'image catoptrique du 
bord circulaire de la leutille au milieu de la surface. Je saisis alors 
deux endroits opposés du corps ciliaire avec des pinces et j’exerce 
une traction en dehors et en arviére. Immédiatement le cristallin 
s’avance a cause de la pression exercée sur le corps vitré, et limage 
circulaire diminue en se transformant en un ovale dont le petit axe 
corresp ond au diamétre sur lequel se trouvaient les pinces. Je change 
ensuite la position de la lentille, de telle sorte que son image vieune 
se trouver sur ce méme diamétre, prés du bord. En renouvelant la 
traction, image s’allonge dans la méine direction dans laquelle elle 
diminuait tout 4 l'heure. La traction augmente done la courbure 
au milieu de la surface, tandis quelle diminue vers la péripherie, 
comme je lai déja exposé. 

Le mécanisme de laccommodation. — Les observations et les expé- 
riences précédentes me semblent démontrer que l’accommodation se 
fait par unetraction exercée par la zonuie sur le cristallin (1). Voyons 
maintenant comment cette traction s’effectue. 

Lorsqu’en faisant les expériences que je viens de décrire, on déta- 
che la sclérotique du corps ciliaire, on déchire le muscle ciliaire; 
on en trouve toujours une partie attachée a la sclérotique et une 
autre qui adhére au corps ciliaire. Et si l'on fait la préparation avec 
soin, on réussit a diviser tout le muscle en deux feuillets, un super- 
ficiel qui, en avant, s’insére A la sclérotique, prés du canal de 
Schlemm, et un profond, qui n’a pas d’insertion fixe, les fibres chan- 
geant de direction en avant pour deveuir circulaires. En arriere, 
les feuillets se perdent tous les deux dans la choroide. J’ai aussi 
réussi a produire cette séparation sur uo wil humain, durci dans 
lValcool, par une simple traction sur l'iris. La fente artificielle, sépa- 
rant les deux feuillets, qu’on produit ainsi, rappelle le canal de Fon- 

(1) L’hypothése de Helmholtz sur l’accommodation me semble inadmissible, 
etcela pour plusieurs raisons ; elle admet que le cristallin pendant le repos est 
aplati par la traction de la zonule,et que l’accommodation se fait par un reliche- 
ment de cet organe, di a la contraction du muscle ciliaire; mais la traction 
exercée sur la zonule a justement l’effet opposé et le relichement également. Si 
le cristallin s'approchait de la forme sphérique pendant l'accommodation, comme 
Helmholtz le veut, on devrait en outre s‘attendre A une augmentation de l'aber- 
ration de sphéricité et non A une diminution. Je ne vois pas non plus comment 
il serait possible d’expliquer le petit reculement du cristallin que j'ai observé, 

Des observations que Foerster a communiquées dans les Alinische Monats- 
blitter fiir Augenheilkunde (1864) prouvent que la tension diminue dans la 
chambre antérieure pendant l’accommodation. D'aprés Helmholtz, on devrait 
plutot s’attendre 4 une augmentation de tension. Je ne crois méme pas que 
| hypothése soit soutenable au point de vue anatomique . 
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tana qui, chez certains animaux, se prolonge en arriére divisant la 
partic antérieure du muscle comme je viens de le dire (fig. 4). 
L’examen microscopique du muscle est, comme on sait, trés dif- 
ficile. Il n’y a peut-étre pas deux observateurs qui soient d’accord, 
et la plupart semblent influencés par l’hypothése de Helmholtz. 
Je ferai pourtant remarquer que l’homme qui a peut-étre le mieux 
connu Vhistologie de |’ceil humain, Henri Miller, avait des idées 
sur la structure du muscle, qui ne s’écartaient guére des miennes. 
L’effet d’une contraction du muscle me semble donc double : L’ex- 
trémité antérieure du feuillet profond recule et exerce ainsi une 
traction en dehors et en arriére sur la zonule. Cette traction tend 


Fig, 4. — Partie ciliaire de |’ceil d’un chat. 


a, muscle ciliaire se divisant en avant en ses deux feuillets ; b, canal de 
Fontana; ¢, cornée; d, iris. 


d'un cote a faire reculer le cristallin, d’un autre cété a changer la 
forme de ses surfaces en rendant les parties centrales plus con- 
vexes. L’extrémité postérieure de tout le muscle avance et tend 
la choroide de sorte qu'elle puisse -oulenir le corps vitré et empé- 
cher le cristallin de reculer. En fixani le cristallin, cetle derniére 
action favorise leffet de la traction zonulaire sur la forme de ses 
surfaces. 

Cette explication rend compte des changements qu'on observe 
pendant l’accommodation et qui sont les suivants : 

A. Changements optiques. — 1° La réfraction oculaire augmente. 
2°L'aberration de sphéricité de l’oeil diminue ou se surcorrige (Young, 
Tscherning). 
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B. Changements du cristallin. — 3° La surface antérieure du 
cristallin augmente fortement de courbure, au sommet, (Cramer, 
Helmholtz). 4° L’augmentation de courbure de la surface antérieure 
diminue vers la périphérie (Tscherning). 5° La courbure de la surface 
postérieure du cristallin augmente un peu, au sommet (Helmholtz, 
Tscherning). 7° Le cristallin recule un peu (T'scherning). 8° Le cris- 
tallin subit une légére descente lorsque l'accommodation atteint son 
maximum, au moins dans certains cas (Tscherning). 9° Le diamétre 
du cristallin semble diminuer un peu, et son bord semble s‘élargir 
(Coccius). 

C. Changements de Puvée. — 10° La pupille se contracte. La 
contraction commeace peu de temps aprés le changement du 
cristallin (Tscherning). Pendant cette contraction, méme les parties 
les plus périphériques de l’iris prennent un mouvement centripéte, 
ce qui n’a pas lieu aprés une simple incidence de lumiére (Hueck, 
Tscherning). 1l° L’iris change de niveau; les parties centrales et les 
parties périphériques restent a leurs places, mais les parties moyen- 
nes subissent une légére dépression (Tscherning). Dans d'autres cas, 
les parties centrales avancent (Hueck, Helmholtz). 12° Les processus 
ciliaires avancent légérement vers l’axe de l’ceil (Coccius). 13° La 
choroide est tirée en avant (Hensen et Voeikers). 

Changements de la tension oculaire. — 14° La tension diminue 
dans la chambre antéricure (Foerster). 

Tels sont les changements qu’on peut constater pendant l'accom- 
modation. 

Il me semble donc que notre explication peut sans difficulté rendre 
compte de tous les phénoménes qui accompagnent l’accommodation. 
Quelques considérations, tirées de ’anatomie comparée, la rendent 
encore plus probable. C’est ainsi que le magnifique appareil accom- 
modateur des oiseaux est a peu prés incompréhensible en admettant 
les idées qui ont eu cours jusqu’d présent, tandis qu'il s’explique 
parfaitement avec notre maniére de voir. I! n’est pourtant pas 
impossible que le sphincter périphérique de l'iris puisse contribuer 
a accommodation chez ces animaux en aplatissant les parties péri- 
phériyques de la cristalloide antérieure, comme Cramer le voulait. 

L’étude de l'appareil accommodateur des poissons, qui se recom- 
mande a cause de sa simplicité, montre encore mieux 4 quels 
résultats impossibles conduit l’'ancienne hypothése. Chez ces animaux 
le cristallin est, comme on sait sphérique, et le muscle ciliaire est 
remplacé par un muscle longitudinal qui se trouve dans la partie 
inférieure de la choroide et dont Vextrémité antérieure s’insére au 
bord inférieur du cristallin en face d’un ligament suspenseur. Or, 
comme le cristallin est déja sphérique en état de repos, on ne pou- 
vait pas admettre qu'il s‘accommodait en se rapprochant de la forme 
sphérique comme on l'admettait pour homme. Et la direction du 
muscle indique cependant qu’il doit exercer une traction sur le cris- 
tallin. Avec notre maniére de voir, au contraire, rien n’empéche de 


| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| , 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 197 


se figurer que la traction augmente la convexité des parties cen- 
trales du cristallin en aplatissant les parties périphériques, comme 
cela a lieu chez les autres animaux. 

ConcLusion. — Nous altribuons l’accommodation & un chan- 
gement de forme des surfaces cristalliniennes, produit par une 
traction que le feuillet profond du muscle ciliaire exerce ense con- 
tractant. Le feuillet superficiel du muscle exerce par sa contraction 
une traction sur la choroide qui soutient le corps vitré et empéche 
ainsi le cristallin de reculer par suite de la traction exercée sur 
la zonule. 


ll. — Wiestnik Ophtalmologii (novembre-décembre 1893), 
Analyse par le D' Eliasberg (Salonique). 


4. Karz. — L’éclairage des classes dans l’exposition 
hygiénique russe. 

Dans cette exposition M. Erismann, le professeur bien connu 
dhygiéne l'Université de Moscou, a _ présenté le modéle d'une salle 
d'études normale dans laquelle Ja proportion de la surface éclairante 
ila surface du plancher = 1: 4,1. 

La chambre est éclairée par deux fenétres, situées toutes les deux 
dun cété, 4 gauche des éléves. La fenétre a 4,5 archines, c’est-a- 
dire A pen prés 3 métres de largeur et4 3/4 archines de hauteur; la 
distance entre les deux fenétres = 1 archine; la distance respective 
de la fenétre au plancher = 1 archine, au plafond = 1/4 archine. 
Le rapport de la profondeur de la chambre a sa largeur = 3: 4. 

Pour ce qui est de l’éclairage artificiel dans les classes, deux 
systémes se le sont disputé: celui du professeur Erismann et celui 
du docteur Enko. 

Dans la chambre modéle susmentionnée d’Erismann, deux lampes 
sont suspendues au plafond, munies de r¢flecteurs 4 l'aide desquels 
la lumiére est réfléchie sur le plafond et la partie supérieure des 
murs, lesquels étant peints en blane dépoli, présentent de la sorte 
comme un abat-jour ¢norme dispersant la lumiére par toute la 
chambre. 

Pour éliminer les produits de combustion s'‘accumulant en quantité 
considérable, lors de ce mode d'éclairage une ventilation appropriée 
y est ¢tablie. 

Pour ce qui est du Dr Enko, il propose de méclairer que les 
objets des travaux au moyen d'une lampe dune force de 4-8 bougies 
et munie d’un abat-jour opaque de forme conique. A l'aide d’une poulie 
la lampe peut étre abaissée jusqu’é 30 centim. au-dessus de la table 
et élevée jusqu’d 2 métres au-dessus du plancher. 

La lampe est suspendue au-dessus des bords libres de deux tables 
juxtaposées et munies d'une banquette destinée un seul éléve. 
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L’éléve étant assis 4 la table, non seulement la flamme de la lampe’ 
mais aussi la partie inférieure de l’abat-jour peint en blanc se trouve 
cachée, l’éclairage diffus de la salle étant obtenu par des trous pra- 
tiqués dans les abat-jour a4 leur partie supérieure. Les planches 
et les cartes géographiques sont munies de lampes a part pourvues 
de réflecteurs dissimulant la flamme. 


2. DepyuRnINE. — Du trachome parmi les éléves des écoles 
primaires destinées au peuple. 


L’auteur exerce dans le gouvernement de Wjatka ot la popu. 
lation est constituée en majeure partie par les Russes et par les 
Votjaks. Le nombre total des écoles examinées par l’auteur est 
de treize, dontdeux paroissiales etonze communales. De ce nombre il 
n’y a que les deux premiéres qui soient fréquentées exclusivement par 
les Russes, dans les autres le contingent des éléves est différent selon 
la prédominuance de |’élément Russe ou Votjak. 

Le nombre total des éléves examinés — 1,174 dont 161 ont été 
trouvés atteints de trachome, soit 13,5 p. 100, la proportion des éléves 
trachomateux étant beaucoup plus élevée chez les Votjaks (sur le 
nombre total de 286 individus, 78 trachomateux, soit 27,8 p. 100) que 
chez les Russes (sur 712 individus, 53 cas, soit 7 p. 100). Il est encore 
& remarquer que les filles qui sont, elles aussi, comprises dans le 
nombre total de 1,174 et qui sont toutes d’origine russe payent au 
trachome un tribut plus grand que les garcons; parmi celles-ci, la 
proportion des trachomateuses = 15 p. 100. 


3. BeckMANN. — Un cas d’alléralion colobomateuse 
atypique du fond de lil. 


4. SERGUEGIEFF. — Un cas de Keratitis bullosa. 


A ee propos, Serguegieff rapporte l’observation d’une petite fille 
de 6 mois, n’ayant été nourrie au sein que le premier mois de sa vie 
et partant trés chétive, dont le corps étaitcouvert d’abcés disséminés. 
Elle fut atteinte d’une forme particuliére de kératite rappelant la 
kératite bulleuse qui, dans l’espace de dix jours, détruisit les deux 
cornées. Du reste, l'enfant succomba le troisiéme jour aprés le com- 
mencement de la maladie de ceil gauche qui aurait évolué, aux 
yeux de l'auteur, la cornée droite ayant été détruite avant que l’au- 
teur fat consulté. L’intérét de l’observation serait, d’aprés notre 
auteur, que dans ce cas, la kératite bulleuse s'est substituée pour 
ainsi dire A la kératomalacie, maladie faisant son apparition ordinai- 
rement dans les premiers mois dela vie chez les enfants 4 consti- 
tution délabrée par suite d'un allaitement artificiel. 

Donc, les conditions défectueuses de nutrition peuvent, a part la 
kératomalacie,déterminer aussi la kératite bulleuse. 
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5. Potyakxorr. — Un cas de sclérose primitive de la paupiére 
supérieure. 


A ce propos, Polyakoff rapporte l’observation d’un ouvrier atteint 
d’un ulcére induré, situé au milieudu bordlibre de la paupiére supé- 
rieure gauche, doné l'apparition fut déterminée par lalléchement 
de la paupiére avec la langue, pratiqué un an auparavant par des 
ouvriers et une femme dans le but d’extraire un corps étranger, 
petite pierre, quilui était tombée dans l'cil lors de son travail. 
Polyakoff ajoute que le nombre total des cas de sclérose des pau- 
piéres décrites dans la littérature russe atteint le chiffre 34. 


6. Koucnerr. — Comple rendu succinct de la premiére cen- 
taine d’extractions de cataracte. 


III. — Analyses de théses. 


L. CroustEL. — Contribution a l'étude de la vision colorée. 
Recherches sur la perte de la sensibilité chromatique dans 
les maladies mentales. Th. de Paris, décembre 1893. 


Jusqu’ici aucun travail n’avait été publié sur ces phénoménes inté- 
ressants au point de vue du diagnostic et de la symptomatologie 
de l'aliénation mentale. L’auteur, de recherches pratiquées sur 
378 patients, alcooliques, paralytiques généraux, déments, mélanco- 
liques, idiots, dégénérés, déclare avoir rencontré alors qu'il n’exis- 
tait, 4 son dire, aucune altération du nerf optique et de la rétine, 
deux malades atteints d’achromatopsie compleéte, de droit, 
l’autre de l'ceil gauche, plusieurs achromatopsiques pour le rouge et 
Vorangé, plusieurs dyschromatopsiques pour ces mémes couleurs, 
enfin et surtout douze dyschromatopsiques pour le violet, des deux 
yeux. A part la dyschromatopsie pour le violet dont il fait un groupe 
& part, les autres dyschromatopsies se rencontrent un peu dans 
toutes les classes de malades, alcooliques, imbéciles, paralytiques 
généraux; de ces derniers faits ne se dégage aucun enseignement, 
puisque la moyenne de 2 p. 100 trouvée par M. Croustel chez 
ses observés est méme inférieure aux statistiques faites sur des 
sujets normaux (3 p. 100, Magnus, et méme 7 p. 100, Schmits). Pour ce 
qui est du violet, au sujet duquel les troubles visuels pourraient avoir 
plus de signification, il a remarqué dans 10 p. 100 des cas de démence, 
de nature quelconque, un rétrécissement concentrique du champ 
visuel pour les couleurs‘caractérisé par une perte plus ou moins 
compléte de la sensibilité chromatique a l'égard du violet, s’accom- 
pagnant en général d'une diminution de l’acuité visuelle et de la 
sensibilité lumineuse. Ces faits méritent d’étre repris au point de vue 
de la question dans ces cas, d'une intégrité absolue du nerf optique. 
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H. Brunet. — Dégénérescence mentale et goitre exophtalmique. 
Th. de Paris, décembre 1893. 


On a beaucoup étudié dans ces derniéres années les troubles psy- 
chiques du goitre exophtalmique, troubles dont Basedow et Trous- 
seau parlaient déji. Son association avec l’hystérie, l’épilepsie, la 
neurasthénie, est fréquente et maintenant bien classée. Quant aux 
symptémes cérébraux graves proprement, dits, il faudrait d’aprés 
l'auteur de la thése, les montrer évoluant parallélement a cette 
affection, mais d'une fagon indépendante. Des observations con- 
tenues dans ce travail qui résume tous les détails historiques de 
la question, il faut retenir qu'il n’y a pas de troubles psychiyues 
symptomatiques de la maladie de Basedow, et qu'il n’y a, dans Ja 
majorité des cas, que des troubles psychiques associés sur le méme 
sujet et relevant de la dégénérescence mentale, sans rien de spécial. 
Cependant, dans quelques circonstances rares, le goitre exophtal- 
mique (et c’est ce qui est important 4 bien des égards) a été la cause 
déterminante quia favorisé chez des dégénérés, l’éclosion de troubles 
mentaux divers et graves. Pour expliquer alors la genése de cette 
démence, étant donnée l'insuffisance de la théorie bulbaire qui n’ex- 
plique pas pourquoi le bulbe fonctionne mal, et qui d’ailleurs a contre 
elle la rareté et la diversité des lésions bulbaires, Mébius, Renaut, 
Joffroy, pensent que la lésion thyroidienne détermine la production 
de poisons organiques dont l’absorption provoque les accidents vésa- 
niques. Les relations de certaines exophtalmies avec l'accroissement 
de goitres déja anciens, la substitution progressive du myxa-déme 
aux symptomes de la maladie (Joffroy, Sollier), influence favorable 
des interventions sur le goitre, la présence dans les urines de cer- 
taines ptomaines (Boinet), tout cela autorise l’auteur 4 conclure 
dans le sens de cette hypothése. 

Dt ALBERT TERSON. 


P. RoETHLISBERGER. — Des lavages de la chambre antérieure 
apres l’extraclion de la cataracte. (Ueber die Ausspihlung 
der vordere Augenkammer bei der Staarextraktion.) Thése 
de doctorat, 

Roethlisberger donne d’abord, d’aprés Parsons, lhistorique des 
lavages de la chambre antérieure depuis Saint-Yves (1730) jusqu’éa 
nos jours, puis il rapporte des expériences sur des lapins et enfin 
les résultats des lavages dans 238 cas d’extractions opérées a la 
clinique de Bale par le professeur Schiess. 

Ses conclusions sont les suivantes: le Le lavage de la chambre 
antérieure ne doit avoir pour but que le nettoyage du champ pupil- 
laire et la reposition de l'iris, mais il ne doit pas étre employé dans 
un but antiseptique ; 2° c’est le moyen le plus prompt et le plus 
doux d’éloigner aprés l’extraction les restes des matiéres corticales ; 
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3° la meilleure solution 4 employer est jusqu’é ce jour la solution 
concentrée d’acide borique, qui posséde, sur la solution physiologique 
de chlorure de sodium, l’avantage de rester aseptique ; 4° l'eau de 
chlore, l’alcool, les solutions de sublimé et de trichlorure d’iode, 
ainsi que l’eau distillée, doivent étre rejetés pour le lavage de la 
chambre antérieure, car ils provoquent des opacités passagéres 
cu persistantes de la cornée et lirritation de Viris. 


G. RANCENEL. — Considérations sur la choroidite métaslatique 
puerpérale. Thése de doctorat, 18%3. 


La thése de doctorat de M. Rancenel est consacrée a l'étude de la 
choroidite métastatique puerpérale, dont il a observé un cas pendant 
son internat chez M. le Dt Champetier de Ribes. II s‘agissait d’une 
femme déja mére de dix enfants, ayant toujours eu des grossesses 
normales. Cette femme, accouchée normalementchez une sage-femme 
en ville, fut transportée 4 lhdpital pour pratiquer ]’extraction du 
placenta retenu dans l'utérus. Cette délivrance artificielle ne put étre 
pratiquée que vingt-neuf heures aprés l’accouchement. Il se produisit 
des accidents généraux septitémiques trés violents 4 forme typhoidi- 
que. On procéda a des irrigations continues et au curettage. Le neu- 
viéme jour, débute une chorio-rétinite métastatique qui est terminée 
par une atrophie del'ceil; quelque temps aprés surviut une phicbite 
a début successif des membres inférieurs; enfin tous ces accidents 
cessérent et la malade sortit guérie de l’hdopital. A propos de ce cas, 
lauteur rapporte en détail trente-deux cas de choroidite métastatique 
tant dans la littérature francaise que dans la littérature étrangeére. 
I] passe ensuite en revue | 'étiologie, la symptomatologie, le pronos- 
tic et le traitement de cette affection. 


IV. — Varia. 


Ducos pu Hauron. — Les images anaglyphies. 


M. Davanne vient de présenter a la Société d’encouragement, au 
nom de M. Ducos du Hauron, des images photographiques assez 
originales. L’auteur les nomme « images anaglyphes ». Ce sont des 
impressions photographiques qui, vues au moyen de lunettes appro- 
priées, donnent le sentiment du relief stéréoscopique : En d'autres 
termes, sans stéréoscope, mais avec des lunettes spéciales, regardez 
et vous verrez objets, paysages et portraits en relief. L’invention ne 
manque pas d’ingéniosité et elle est fondée a la fois sur la théorie du 
stéréoscope et sur celle des couleurs complémentaires. 

Pourquoi voyons-nous en relief dans un stéréoscope? Il faut se 
rappeler que chacun de nos yeux ne distingue pas le méme objet 
sous le méme angle. Chaque ceil est impressionné par une image 
spéciale. Regardez avec l’cil droit, puis avec l’ceil gauche, et vous 
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constaterez que les divers plans d'un méme objet se déplacent les 
uns par rapport aux autres. A droite et 4 gauche ces déplacements 
sont d’autant plus marqués que les plans sont plus rapprochés de 
l’observateur. Aussi, pour que nos deux yeux ne percoivent qu'une 
seule image, ils sont obligés de faire un effort de convergence d’autant 
plus grand que l’objet est plus proche, effort qui peut aller jusqu’au 
strabisme, comme on sait. Or, dans le stéréoscope, on expose ala 
fois et cdte a céte deux images, l'une qui correspond a la vue par 
Vceil droit, l'autre la vue par l’ceil gauche. Puis, quand on regarde 
a travers les verres qui sont convergents, les yeux voient absolu- 
ment comme ils verraient en réalité les objets directement ; les deux 
images se superposent, les divers plaus s’espacent, et l’on a absolu- 
ment l’impression du relief. 

Dans les images anaglyphes, M. Ducos du Hauron n’a pas séparé, 
comme on le fait d’habitude, celle qui convient a l'ceil droit et celle 
qui convient a l'ceil gauche. Il les fait imprimer toutes deux 4 la 
presse photocollographique l’une par-dessus l’autre et, comme elles 
ne se superposent pas, elles sont confuses, de sorte qu’a la vue 
simple on n’apergoit rien de net ni d’agréable 4 contempler. De plus, 
une des images est imprimée en rouge léger, l'autre en bleu léger. 
Si l’on regarde avec un verre rouge foncé l’épreuve rouge, on ne 
voit qae l’épreuve bleue. Si de méme on regarde l'autre avec un 
verre bleu, on ne distingue que l’épreuve rouge en noir. Par cet 
artifice chacun des yeux ne peut voir que l'image qui lui est desti- 
née. Aussi vient-on a observer avec les deux yeux, c’est-d-dire a 
travers les deux verres rouge et bleu, les deux images se confon- 
dent comme dans un stéréoscope, et le résultat de la vision binocu- 
laire est un effct stéréoscopique trés accentué. Le relief est parfait. 

C’est donc de la stéréoscopie sans stéréoscope. Le procédé n’est 
pas encore dans le commerce; on peut espérer qu’il le sera prochai- 
nement. C’est une nouveauté intéressante, 


BeTTREMIEUX. — Traitement du larmoiement par la galvano- 
caulérisation des conduits excréteurs dela glande lacrymale 
a leur émergence dans le cul-de-sac conjonctival. Journal 
d’oculistique du nord de la France, 1893. 


Dans les cas rebelles ot, par les autres modes de traitement habi- 
tuels, on n’a pas obtenu la disparition du larmoiement, Bettremieux 
conseille le traitement suivant : 

Aprés cocainisation, la paupiére supérieure étant bien renversée, 
et le patient dirigeant son regard en bas et en dedans, on pratique 
dans la partie externe du cul-de-sac supérieur dela conjonctive, a la 
surface de la glande lacrymale, un certain nombre de cautérisations 
ponctuées superficielles avec le galvanocautére. Le malade n’accuse 
pas de douleurs immédiates et dans les heures qui suivent il ne 
souffre pas ou seulement d'une fagon insignifiante. Ces cautérisations 
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peuvent et doivent étre faites 4 plusieurs reprises 4 intervalles de 
quelques jours. L’auteur a obtenu ainsi des résultats trés satisfaisants 
chez les malades auxquels il a appliqué ce traitement. Il pense qu'il 
est logique d'admettre que ces cautérisations, par le processus cica- 
triciel qu’elles provoquent, doivent entrainer l’obstruction ou du 
moins l’atrésie d'un certain nombre de canalicules excrétoires de la 
glande lacrymale, ce qui doit porter obstacle 4l’écoulement du fluide 
lacrymal et déterminer secondairement une certaine atrophie de la 
glande, comme le fait peut se produire aprés des bralures acciden- 
telles ou par suite du processus cicatriciel qui succéde a certaines 
conjonctivites granuleuses ou 4 des lésions diphtéritiques. 


E. SERGENT. — De l’exophtalmos intermittent, ou exophtalmie 
4 volonté. Gazette des hdépitaux, n° 60, mai 1893. 


M. Sergent a eu l’occasion d’observer, 4 l’hépital Saint-Antoine, 
dans le service de M. le D* Guyot, dont il était interne, un cas inté- 
ressant, 

C’était un malade qui produisait A volonté, quand il baissait la téte, 
une exophtalmie. Frappé de la rareté de ce cas, dont il n’existe que 
trois observations dans la littérature ophtalmologique, auteur a 
d’abord rapporté en détail cette observation, et fait une étude minu- 
tieuse du mode de production de ce phénoméne, de son évolution et 
de son diagnostic différentiel. Les conclusions de son travail sontles 
suivantes: 

le L’exophtalmie intermittente garde définitivement la place que 
lui a consignée Yvert dans le groupe des tumeurs veineuses de l'or- 
hite en communication directe avec la circulation veineuse intra- 
cranienne, 2° Les divers doutes exprimés au sujet de la nature vei- 
neuse de ce phénoméne, admise jusqu’ici par analogie avec les cas 
de dilatation veineuse visible 4 l’extérieur, sans exophtalmie, tom- 
bent devant les résultats fournis par la compression des jugulaires 
internes. 3° La nature n'implique pas, 4 proprement parler, l’idée 
d’une tumeur, mais simplement celle d’une dilatation variqueuse des 
veines de l’orbite dans leur ensemble, ou d’un gros trone seulement, 
et en particulier de la veine ophtalmique supérieure. 4° Cette ten- 
dance & la dilatation veineuse résulte, selon toute probabilité, d'une 
prédisposition individuelle et locale qui en fait la conséquence d'une 
anomalie, bien plutét qwune lésion pathvologique ; elle est étroite- 
ment liée & la résorption du tissu graisseux de lorbite et au rela- 
chement de l'appareil ligamentaire de l’ceil. 5° L’exophtalmie inter- 
mittente est une affection bénigue 4 évolution lente ou stationnaire 
& dater de sa premiére apparition, sans retentissement sur la fone- 
tion visuelle ni surla santé générale. 6° Le diagnostic en est aisé, 
car il repose sur des syimptomes caractéristiques qui ont une valeur 
pathognomoniyue. 7° Le traitement tient dans un mot: |’abstention. 
8° Etant donné qu’elle n’apparait que dans des conditivus que le 
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sujet peut provoquer ou écarter, l’auteur propose de substituer a la 
dénomination d'exophtalmie intermittente, celle d’exophtalmie a 
volonté, qui lui parait plus explicite. 


Mattitanp Ramsay. — Des maladies de l'eeil dans la gynéco- 
logie et Vobstétrique. British Medical Journal, 1893. 


Ramsay attire attention sur la fréquente association des symp- 
témes oculaires dans les troubles fonctionnels des organes génitaux 
chez la femme. 

1° Coincidant avec |’établissement de la menstruation, certaines 
affections de l’ceil atteignent leur maximum de fréquence. Comme 
appartenant a cette classe l'auteur cite les inflammations de la cornée, 
de la selérotique, de Viris et de la choroide, et méme du nerf optique et 
dela rétine. De plus, il établitque des troublesde la vue et du champ 
visuel ont été observés pendant la menstruation. Plus loin, Ramsay 
dit que la menstruation substitutive a parfois lien dans l'oeil, tandis 
que des épanchements sanguins dans le corps vitré ne sont pas rares 
pendant la ménopause. 

2° Le plus important groupe de maladies de lcril est celui qui 
dépend ou qui s’associe a la rétinite albuminuriyuc. Il le divise en 
deux classes : a) cécité temporaire compléte, sans lésion importante 
de la rétine ; b) cas non associés a des troubles de la vision, mais 
présentant des lésions caractéristiques du nerf optique et de la rétine. 
Ramsay fait allusion ensuite aux embolics de lartére centrale de 
la rétine pendant l'état puerpéral et remarque que la plupart des 
malades succombent a la pyémie. 

3° Pendant l'allaitement, l'atrophie du nerf optique, lépisclérite et 
des troubles fonctionnels ont été observés. 


J. Wipmark. — Del’'influence des rayons ultra-violets sur les 
milieux antérieurs de Tail. 


Widmark a déja relaté les résultats de ses belles expériences au 
Congres de Berlin en 1890. Il a pu constater que l’ophtalmie photo- 
électrique n'est pas une irritation réflexe du cété de la rétine, mais 
qu'elle est provoquée par linfluence directe des rayons ultra-violets 
sur les milieux antérieurs de l’eeil. Pour agir sur ces milieux, il faut 
que les rayons ultra-violets soient absorbés par eux. C’est ce que l'au- 
teur a également démontré. Pour le cristallin, on le savait déja 
depuis Briicke et de Chardonnet. 

En concentrant sur le cristallin de l'oeil du lapin un faisceau lumi- 
neux trés fort et trés riche en rayons ultra-violets, — l'‘auteur se 
servait 4 cet effet de lentilles en cristal de roche qui n’absorbent pas, 
comme le verre, Jes rayons en question, —ila pu provoquer des 
opacités de ce corps réfringent de leeil. Widmark enconclut que la 
cataracte produite quelquefois par un coup de foudre, meme sans 
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autres lésions extérieures, pourrait bien étre due a Vinfluence des 
rayons ultra-violets dont la foudre abonde. 

L’auteur fait encore remarquer que la cécité « dite de neige » 
dépend certainement aussi de l’influence des rayons ultra-violets 
rejetés en masse par la neige dans les régions élevées ot la lumiére 
solaire en contient beaucoup plus. 


Kk. Berger. — Sur lemploi en oculistique des mélanges de 
plusieurs produits pharmaceutiques. Comple rendu de la 
Société de biologie, 1893, u° 3, p. 63. 

En associant des antiseptiques choisis, on peut accroitre leur pou- 
voir microbicide sans que la toxicité du mélange croisse dans laméme 
proportion. Tel est le point de départ des essuis de M. Berger. Il a 
employé comme mydriatique une solution ainsi composée : 1 p. 100 
sulfate d’atropine, 1 p. 100 sulfate de duboisine,2 p. 100 chlorhydrate 
de cocaine, et a obtenu avec une seule goutte instillée dans le sac 
conjonctival une dilatation pupillaire, « qu’on ne pourrait, dit-il, pro- 
duire avee aucun autre médicament ». Ce collyre lui a rendu de 
grands services dans certains cas d'iritis rebelle. 


{. Mappox. — Le mode de prescription des prismes. The 
ophtalmic Review, 1893, et Rev. gén. dopht. 


Maddox examine la fonction de convergence de la maniére sui- 
vante : 1° par l’épreuve du doigt: le malade regarde attentivement 
les doigts du médecin que celui-ci tient dans la ligne médiane, et 
‘approche de Pail du malade jusyu'a ce qu'un ceil diverge ; le point 
de la divergence indique a peu prés le point de convergence le plus 
rapprocheé, 

ze =L/épreuve en couvrant un ceil; un ceil étant couvert par 
la main du médecin, l'autre ceil doit fixer un objet tenu a 25 ou 
30 centim. de distance; aprés une occlusion d’au moins une demi- 
minute, la main est écartée de laeil, lorsque Voeil est supposé avoir 
trouvé sa position de repos. Cette épreuve pourra aussi étre répétée 
quand le malade fixe un objet a distance. 

3° L’épreuve avec la baguette de verre (Maddox). Cette épreuve 
est si connue, du moins dans sa forme premiére, qu'il n’est pas 
nécessaire de la décrire ici. Cependant, une modificatiun est 
recuiumandée, L’auteur se sert dune série de minces baguettes 
de verre, chacune de 1 pouce de longueur environ, disposées 
parallélement les unes aux autres et en contact direct. L’avan- 
tage de cette modification est de placer les baguettes de telle 
maniére que l'une d’elles soit exactement en face de la pupille du 
malade. L’auteur explique que l’épreuve par la baguette de 
verre n'a jamais été considérée comme devant fournir par elle-méme 
une .udication précise pour la prescription des prismes. 


‘ 
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4° L’épreuve de la carte. Une carte, sur laquelle est imprimée une 
seule fléche verticale, dont la base repose sur une rangée horizon- 
tale de chiffres. Un prisme de 12°, base en haut, est tenu devant un 
ceil et double ainsi la fléche et la rangée de chiffres. Le degré exact 
de Vinsuffisance latente ou de l’excésde convergence est indiqué par 
la position de la fléche inférieure. La carte peut étre tenue a des dis- 
tances variées, mais dans un but pratique, Maddox recommande de la 
tenir A 25 centim. A propos de cette épreuve, il fait remarquer qu’a 
la distance de la lecture, une divergence de 3° ou 4° est la déviation 
latente habituelle dans des conditions physiologiques (1). 

Les épreuves ci-dessus décrites sont géuéralement suffisantes et 
Maddox réserve son épreuve finale pour les cas extraordinaires ou 
difficiles. Il appelle cette derniére épreuve l’amplitude relative pour 
la vision, 4 la distance du travail. Son application peut étre décrite 
dans les propres termes de auteur! « Nous comprenons sous le 
nom d’amplitude relative de la convergence la quantiié dont la con- 
vergence peut ¢tre artificiellement augmentée ou diminuée, l’accom- 
modation restant la méme a une distance définie, telle qu’elle est 
nécessaire pendant l’occupation journaliére du malade. Le plus 
grand excés de convergence possible constitue la portion positive, 
et la plus grande diminution possible constitue la portion négative de 
cette amplitude. Nous mesurons |l’amplitude positive par le plus fort 
prisme adducteur qui peut étre toléré sans détruire la vision simple 
et distincte de l’objet regardé, et lamplitude négative par le plus 
fort prisme abducteur qui remplira les mémes conditions. » 

Maddox fait remarquer que l’hyperphorie est rare, mais que sa 
correction donne souvent des résultats satisfaisants. Une légére 
hyperphorie occasionne plus de fatigue qu’une déviation horizontale 
de méme degré; il se sert de la baguette de verre pour faire le dia- 
gnostic de cet état. Les prismes pour la correction de l'hyperphorie 
doivent étre divisés entre les deux yeux. Il faut mettre le sommet 
en haut devant l'oeil dévié en haut, et en bas devant lceil dévié en 
bas. 

Pour conclure, il indique les régles suivantes : 1° Ne jamais ordon- 
ner de prisme sans indication positive; 2° ne les prescrire jamais 
simplement 4 cause d'une anomalie découverte par ces différents 
procédés A moins qu'il n’y ait de l’asthénopie, de la céphalalgie, 
une tendance a la diplopie, ou du vertige ; 3°ne juger jamais d’aprés 
une seule épreuve, mais par tuutes successivement; 4° se rappe- 
jer qu'une déviation latente couasidérable est plus importante pour 
la vision 4 distance que pour la vision rapprochée (yuoique cette 
derniére doive étre constatée) et qu'une divergence modérée est 
physiologique dans la vision rapprochée ; 5° donner toujours des 


(1) Les instruments pour l'épreuve de la baguette de verre et de la carte se 
trouvent chez MM. Curry et Paxton, 195 Great Portlind Street. London W. 


| | 
prismes un peu plus faibles que ceux indiqués par le calcul. 
| 
j 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 207 


V. — Congrés International de Médecine, de Rome (29 mars- 
5 avril 1894). 


Les médecins frangais et le Congrés de Rome. 


Les membres de l’Association de la Presse médicale francaise, 
réunis en assemblée générale le 12 janvier 1894, sont d’avis que les 
inédecins frangais doivent prendre une part active au Congrés inter- 
national de médecine de Rome. 

Ils se fondent sur les raisons suivantes : 

le Ce Congrés est la suite de réunions analogues et les médecins 
francais doivent d’autant moins déserter ces grandes assises qu’ils 
en ont pris les premiers l’initiative (Congrés de Paris, 1867). Le but 
de ces Congrés, exclusivement scientifique, consiste a poser et a dis- 
cuter les questions de médecine générale et spéciale et d’hygiéne, 
qui intéressent tous les Etats ; 

2° Le frangais est lune des langues officielles du Congrés, celle 
quemploiera la grande majorité des délégués belges, espagnols, 
grecs, hollandais, roumains, russes, suisses, tures, américains du 
Sud. On ne peut abandonner ceux qui nous font cet honneur ; 

3° Le corps médical frangais a le devoirde se produire, de faire 
connaitre ses méthodes et les résultats de ses travaux dans une 
réunion de savants destinée 4 discuter les projets les plus impor- 
tants a lordre du jour. 

Dans ce concours d’hommes de science, nous devons mettre au 
mieux en évidence notre travail national, notre enseignement, nos 
savants et nos publications. 

CORNIL, CEZILLY, DE RANSE, CHEVALLEREAU, BERILLON, 
BILHAUT, DELEFOSSE, DE MAURANS, FOURNIER, GAUTHIER, 
GORECKI, GOUGUENHEIM, JANICOT, LABORDE, MEYER, 
OLLIVIER, VALUDE, M. BauDoIN. 


Les Archives ont déja renseigné leurs lecteurs sur ce Congrés, 
dans le n° d’avril 1893, p. 254 4 256. Il comprend dix-neuf sections: 
lOphtalmologie en est la douziéme. 

Une réduction de prix de 50 p. 100, sur les voies ferrées francaises 
et italiennes, est accordée aux congressites et a leurs femmes, et 
une réduction de 34 p. 100 4 leurs enfants et a leurs serviteurs. 

Le droit d’inscription est de 25 francs pour les congressistes et 
de 10 francs pour leurs femmes. 

Pour bénéficier de ces réductivns, des piéces de légitimation sont 
nécessaires. Elles sont délivrées parle docteur Marcel Baudouin, secré- 
taire général du Comité francais, 14 boulevard Saint-Germain. Mais 
apartir du 15 mars, les bureaux du Secrétariat général du Comité 
francais seront transportés & Rome dans un local spécial. Adresse: 
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Dr M. Baudouin, Comité francais du Congrés international de 
médecine, Rome. Adresse télégraphique : Baudoin, Congresso me- 
dico, Roma. — Pendant toute la durée du Congrés, on trouvera la 
tous les renseignements désirables. 

A la date du 2 mars, le nombre des adhérents francais était déja 
de 237. 


VI. — Correspondance. 


Remarques sur Uhistorique de l'opération de Daviel. 
Lettre adressée & M. le profes. PANAsS par M. le profes. HIRSCHBERG. 


Cher et trés distingué confrére, 

Je vous prie de bien vouloir insérer dans vos Archives les remar- 
ques suivantes: 

Dans les discussions historiques sur la méthode de Daviel(1), on a 
soutenu qu’en disant « un peu au-dessus de la prunelle », Daviel 
entendait « un peu au-dessus du bord inférieur de la pupille ». Mais 
c'est forcer la clarté de la langue frangaise. 

Daviel a coupé d’abord plus de la moitié de la circonférence de 
la cornée. 

Bientét il a modifié sa méthode et coupé exactement la moitié 
inférieure. Voyez sa thése inaugurale (Parisiis, 1757) : 

« Mox apprehensis forficibus corneam ad utrumque latus, ad dimi- 
diam usque partem secat. » 

Dans mon étude historique sur l’opération de Daviel (Centralbl. f. 
Augenheilk., 1890, p. 190) j'ai remarqué que dans la description de 
Daviel, il se trouve déja les germes de beaucoup des « méthodes » 
postérieures. 

Je crois que vous rendrez un grand service 4 la science en publiant, 
en fac simile el avec les figures, tous les textes de Daviel, dans un 
petit volume, sans explications, car les langues francaise et latine 
ne sont pas des hiéroglyphes pour les membres d'un ordre savant. 

Agréez, Monsieur, l’expression de mes sentiments les plus dis- 
tingués. 

J. HirnscHBenG, M. D. 
Berlin, 2, LI, 1894. 


(1) Voir dans ces Archives, année 1893, les trois articles consacrés A cette 
question par M, de Wecker : le 1°", page 212, le 2°, page 261, et le 3°, page 401 


Le Gérant : G. LEMAITRE. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 
OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 
58, Quai des Orfévres, Prés du Pont - Neuf 


Expositions universelles de Paris 1878 et 1889 : Médaille d'Or 


 OPITALMOSCOPE 
A REFRACTION 


Du PARENT 


| 


(Modéle a verres cylindriques) 


L’importance du diagnostic objectif de 'amétropie au moyen de l’ophtalmoscope est main- 
tenant reconnue de tous. Parmi le8 nombreux modéles d’ophtalmoscope qui permettent de 
faire ce diagnostic, nous signalerons le modéle ci-dessus que notre Maison construit depuis 
1883. Les verres correcteurs sont montés sur trvis disques : 

let disque : Verres conveacs 1, 2,8. 4, 5, 6, 7,8, 9, 104 et le verre concave — 10% qu’on peut 
combiner avee la série des verres du 2™° disque de facon 4 avoir 11, 12, 13..... et 204 concave. 

2¢ disque : Verres cuncares 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 9, 104 et le verre convexe 10° qu’on peut 
combiner avec la série des verres du lt disque de fagou A avoir 11, 12, 13..... et 204 convexe. 
3° disque : Cylindres concares*1, 2, 3, 4,5, 6 et 74 pouvant, par un mécanisme facile, 
prendre toutes les orientations ; le dessin en représente deux : (° et 91°, Le diagnostic objectif 
de toutes les formes d’astigmatis:ne total est ainsi grandement facilité. Cet ophtalmoscope 
permet done de corriger,toutes les vari¢tés d'amétropie. 

Une lentille convexe de 15% et des miroirs spéciaux tant pour ‘examen 4 limage droite que 
pour celui 4 l'image renvers‘e complétent instrument. Son prix est de 70 fr, 
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PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


YEUX 


SUR LES 


ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur usage et les moyens de se les procurer 


Par A.- 


P. BOISSONNEAU FILS 


OCULARISTE 


» fournisseur des Il6pitaux civils et militaires 


De Facuiltés et Universités frangai et étr 


28, rue Wignon, Paris 


Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, pres la Madeleine 


G.-H. COULOMB, SUCCESSEUR 


Brochure in-8°, avec 4 gravures sur bois, — Cette brochure est envoyée FRANCO 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN ve BE LLIN 


AU QUINQUINA Et 
Apéritif,Fortifiant,Fébrifuge Antinerveux 
Exiger sur /’étiquette /a signature J. FAYARD 
DETHAN, rue Baudin, 23, PARIS. — Prix: 


ANEMIE, CHLOROSE 


CHITISH 


PYROPHOSPHATE. be F 


approuve PAR L'ACADEMIE DE WEDECINE. 


Pilules, Dragees ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2 fr. 50— Vin: 5 fr. 


Exiger sur (Etiquette la signature E. ROBIQUET 


*DETHAN. Ph", rue Baudin, 23, Paris® 


MALADIES vESTOMAC 


Digestions difficiles 
Manque d’appétit. Aigreu’s. Flatuosités 


|POUDRES cr PASTILLES 
PATERSON 


Au Bismuth et Magnésie 
Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Boite 
DETHAN, Ph'*" a Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 


MALADIES pve ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUCHE 
PASTILLES 
DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Briger la Signature de DETHAN, Pharmacien 
rue Baudin, N°23, et or Pharmacies. — La Botte: 2 


CHURCHILL 


POUR FEMMES ENCEINTES OU a 
& ENFANTS EN BAS-AGE 
Ce médicament fournit les deux 
éléments indispensables pour la 
formation des os. — Le phosphore " 
et lachaux. — Une grande cuillerée 
dans de l'eau aprés chaque repas. 
Prix : 4 fr. le flacon. 


SWANN, Pharmacien de Classe. 


| PARIS. Roe CasTIGLiong, 12. PARIS 


= 


Rapport favorable de Academie de Médecine 


NES 


Antiseptique, Cicatrisant, Hygiénique 
Purifie lair chargé de miasmes 

Preserve des maladies cet 
Précieux pour les soins intimes du corps. 


t 


Exiger Timbre del’ Etat — TOUTES PHARMACIES 


BAIN:DE PENNES 


Hygienique, Reconstituant, Stimulant 

Remplace Bains ateulins, jer rugineux, 
sulfureux, surtoul les Bains de mer. 

Exiger Timbre de UEtat — PHARMACIES, BAINS 
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Exiger la Marque: 


SOURCE-SAINT-YORRE 


SCOTT 


sur |Huile de Foie de Morue simple et ses similaires. 


L'EMULSION SCOTT prise 4 méme dose que Thuile simple est deux fois 
plus efficace que celle-ci. Sou mode de préparation évite aux orgunes digestifs 
affaiblis la plus grande partie du travail nécessaire & Vaccomplissement de leurs 
fonctions. Elle est d@’un goat agréable, facile 4 digérer et trés assimilable, 
méme en été, Epoque a laquelle |huile devient absolument intolérable. 


Morue, sous forme @EMULSION SCOTT, fournit une préparation homogeéne, 
blanche, dune puissance merveilleuse pour combattre les affections scrofuleuses, 
la Phtisie a ses débuts, le Rachitisme, |e Lymphatisme, etc. 


Cochin, clinique du Dt Dujardin-Beaumetz; Hdtel-Dieu :D® Lancereaux; Hépital des Enfants. 
tules Simon, Dr Decroisilies; Hdpitul Tenon: Dr Culfer et Dr Brandl; Hopital Trousseau : 
Sevestre et D' Moizard; de Villepinte Gouel, etc., etc 


LAU. MINERALE de YICHY 
Propriété Larbaud-S'-Sorre 


La plus froide (10°) 
La Mors ALTERABLE Pan & 
Le TRANSPoRT. 

Souveraine contre les 
Maladies du foie, d2 
Vestomac et des reins 
diabéte, /a gravelie 

et Ja goutte. 


ZO FR. LACAISSEDE 
50 LITRES. 
(Emballage compri ) 


SE MEFIER DES SUBSTITUTIONS 


Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e meilleur 

pour les enfants en bas age : il supplée a I'insuffisance du lait 
maternel, facilite le sevrage. 

En outre, pour /es adultes convalescents ov valétudinaires, 

> cet aliment constitue une rourriture a ‘a fois légere et substantielle. 


** CHRISTEN Freres, 46, rue du Pare-Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 


AVANTAGES REELS 


a PHUILE de FOIE de MORUE 
et aux HYPOPHOSPHITES de CHAUX et de SOUDE 


De nombreuses expériences, faites par MM. les Docteurs, out prouvé que 


La combinaison des Hypophosphites, de la Glycérine avec VHude de Foie de 


Elle a ete experimentee avee succes dans la plupart des Hépitaux; a Paris: a VHépital 


Envoi d’Echantillons sur demande a MM. les Docteurs. 


J. _%.-DELOUCHE & Phe» de 1° Classe, 2, Place Vendéme, Paris. 


SAVONS MEDICINAUX..A’ MOLLARD 


FOUBERT, Pharmacien de Classe, Successeur 
PARIS, 3, Rue des Lombards — USINE a St-Denis (Seine) Ja dour. 
SAVON Pheniqué. . a5°,deA°MOLLARD 12° 
SAWVON Borate.....a Ae MOLLARD 12° 
SAWVON au Thymol. .de A°MOLLARD 22° 
SAVON MOLLARD 24° 
SAVON Borigue.... a5e/ode Ao MOLLARD 12° 
SAVON a Sa ... MOLLARD 212° 
SAVON wSubdiméal */oou ode 4° MOLLARD 18% ou 24 
SAWVWON Iode (KI — 10 deA°MOLLARD 24 
SAVON Ae MOLLARD 12% ou 248 
SAVONMN Goudron ée\orwege de Ae MOLLARD 12° 
| SA WON Glycérine...... de ASMOLLARD 22° 
| ILS SE VENDENT EN BOITE DE 41/4 ET DE 1/2 DOUZAINE AVEC 
| 3% °/. 4 MM. les Docteurs et Pharmaciens. 


Pavillon Prunelle 


PLACE LUCAS 


Vichy 


Pour les Annonces 


S’adresser a M. E. POULAIN 


63, rue Claude Bernard, 63 | 
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TABLE GENERALE 


DES 
ARCHIVES D’?OPHTALMOLOGIE 
TOMES I-X. — ANNEES 1881-1890 
Par le Docteur VALUDE, Sevrétaire de la Rédaction 


TABLEAU EVENTAIL POUR LA DETERMINATION DE L’ASTIGMATISME 


Par le D' Georges MARTIN 


CAUSES ET PREVENTION DE LA CECITE 


Par le Docteur E. FUCHS de Liége 
Traduit par le D}) FIEUZAL, Médecin en chef de I'Hospice des Quinze-Vingts 


1 vol. in-8°, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. — Prix: 5 fr. 


MAISON FONDEE EN 1830 


YEUX ARTIFICIELS MOBILES 


Auguste BOISSONNEAU Pére & ROBILLARD & Cie 
J.-B. PADRONA & ARS. PICHEREAU, SUCC™ 
OCULARISTES 
PARIS, 17. Rue Vivienne, PARIS 
Service des bureaux de bienfaisance et hépitaux de Paris 
COLLECTIONS ASSORTIES POUR MM. LES DOCTEURS 


La Vision chez les Idiots et les tmbéciles 


Par le Docteur GUIBERT, ancien interne des Hépitaux 
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A LA MEME LIBRAIRIE 


ABADIE et VALUDE. — De la restauration des paupiéres par la greffe 


BADAL, professeur a la Faculté de médecine de Bordeaux. — Contribution a l'étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 
trouble du sens de l’espace. Prix.......... SRE 


BADAL. — Contribution 4 l'étude des troubles de la vision 4 la suite 
d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


HAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix. 1 fr. 


®ESTAL, ancien interne des hépitaux. — Recherches ‘anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 


FUCHS (E.), de Litge. — Causes et prévention dela cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, apres un concours interna- 
tional. Traduction francaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de hospice des 
Quinze-Vingts. 1 vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr. 


GAYET, professeur d la_Faculté de médecine de Lyon. — Deux tumeurs symé- 
triques des globes oculaires. Prix... ............... 60 


GILLET DE GRANDMONT. — Périoptométrie et chromatopsie — péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix. . . 1 fr. 50 


GIOUX, ancien interne des hOpitaux. — Contribution a l'étude de l’insuffisance 
des muscles de l cil et de sun traitement par la t¢no-myotomie par- 


HITIER. — De l’amblyopie li¢e 4 l’hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr. 
JOCQS, ane. int. des hépit. — Des tumeurs du nerf optique. I’rix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur 4 la Faculté de Paris. — De l’énucléation dans la a 
ee ose Kee O fr. 60 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par le 
professeur PANAS. 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix, 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste 


Méthodes d’examen de lil. Formulaire thérapeutique (Lxtra:t du traité pratique 
des maladies des yeux ches les enfants), Prix... 1 fr. 50 


VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 
simulant la conjonctivite purulente. I'rix............. 1fr.50 


VASSAUX. — Recherches sur les premiéres phases du développement 
de l’ceil chez le lapin, avec 2 planches. Prix... ee 
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